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RESUMEN

Introduccion: La atencion prehospitalaria constituye un componente esencial de los
sistemas de emergencias médicas, al brindar asistencia oportuna a pacientes en estado
critico antes de su ingreso hospitalario. El traslado en ambulancia representa una fase
de alta complejidad, determinada por la inestabilidad clinica del paciente, las
condiciones dinamicas del entorno y los riesgos asociados a la continuidad del cuidado.
En este escenario, el profesional de enfermeria cumple un rol estratégico en la
vigilancia, intervencion y coordinacion de cuidados, orientados a garantizar seguridad
y calidad durante todo el proceso de traslado. Objetivo: Validar una guia de
intervencion de enfermeria para el traslado de pacientes en ambulancia en el ambito
prehospitalario de Lima — 2026, evaluando su validez de contenido y estructura.
Materiales y Métodos: Se desarrollara un estudio con enfoque cuantitativo, de tipo
aplicado, disefio no experimental y corte transversal. La validacion se efectuara
mediante juicio de expertos, aplicando la técnica Delphi en dos rondas sucesivas.
Participardn 15 enfermeros especialistas en emergencias y atencion prehospitalaria,
seleccionados por muestreo no probabilistico por conveniencia. La evaluacion se
realizard con instrumentos estructurados y escala tipo Likert, valorando pertinencia,
relevancia, claridad y coherencia de los items. La validez de contenido se determinara
mediante el coeficiente V de Aiken, la prueba binomial y el coeficiente de concordancia
W de Kendall. Posteriormente, se aplicara una prueba piloto con profesionales de
enfermeria para evaluar la consistencia interna mediante el coeficiente alfa de
Cronbach. Plan de Estudio: El proyecto se desarrollara en tres fases: (1) elaboracion
de la guia fundamentada en evidencia cientifica y normativa vigente; (2) validacion de
contenido y estructura mediante técnica Delphi; y (3) evaluacion de la confiabilidad a
través de prueba piloto. Se espera obtener una guia valida, confiable y aplicable para
estandarizar las intervenciones de enfermeria durante el traslado de pacientes en

ambulancia.

Palabras claves: atencion prehospitalaria de emergencia; transporte de pacientes;

enfermeria en urgencias; estudios de validacion; seguridad del paciente.



ABSTRACT

Introduction: Prehospital care is an essential part of medical emergency systems,
providing timely assistance to critically ill patients before they reach the hospital.
Ambulance transport is a highly complex phase, determined by the patient's clinical
instability, the dynamic conditions of the environment, and the risks associated with
the continuity of care. In this scenario, the nursing professional plays a strategic role in
monitoring, intervention, and care coordination, aimed at ensuring safety and quality
throughout the transport process. Objective: To validate a nursing intervention guide
for transporting patients by ambulance in the prehospital setting of Lima — 2026,
assessing its content and structural validity. Materials and Methods: A study will be
conducted with a quantitative approach, applied type, non-experimental design, and
cross-sectional approach. Validation will be carried out through expert judgment, using
the Delphi technique in two successive rounds. Fifteen nurses specializing in
emergency and prehospital care will participate, selected by non-probabilistic
convenience sampling. The evaluation will be done with structured instruments and a
Likert-type scale, assessing the relevance, importance, clarity, and coherence of the
items. Content validity will be determined using Aiken's V coefficient, the binomial
test, and Kendall's W concordance coefficient. Afterwards, a pilot test will be
conducted with nursing professionals to assess internal consistency using Cronbach's
alpha coefficient. Study Plan: The project will be carried out in three phases: (1)
development of the guide based on scientific evidence and current regulations; (2)
validation of content and structure using the Delphi technique; and (3) assessment of
reliability through a pilot test. It is expected to obtain a valid, reliable, and applicable

guide to standardize nursing interventions during patient transport in ambulances.

Keywords: emergency prehospital care; patient transport; emergency nursing;

validation studies; patient safety.



I. INTRODUCCION

La atencion prehospitalaria desempena un papel dentro de los sistemas de salud, ya que
permiten ofrecer una respuesta oportuna y eficaz ante situaciones de emergencia que
comprometen la vida del paciente, como traumas, fallas cardiacas o accidentes
cerebrovasculares. En este contexto, el traslado en ambulancia no debe considerarse
unicamente un proceso logistico, sino una fase critica del cuidado, en la que se
desarrollan intervenciones continuas capaces de influir directamente en la evolucion
clinica y en el pronostico del paciente.(1)

A nivel global, el aumento de enfermedades agudas y eventos traumaticos ha generado
una mayor demanda de los servicios de emergencia (2). Estudios recientes evidencian
que el traslado de pacientes graves se asocia a una alta incidencia de eventos adversos
(EA), reportandose que hasta el 45.8% de los traslados de emergencia hacia cuidados
criticos presentan algun tipo de incidente(3). Entre las complicaciones méds comunes se
encuentran las alteraciones hemodinamicas, la disminucién de la saturacion de
oxigeno, fallas en los equipos y la interrupcion de tratamientos esenciales, lo que exige
una vigilancia constante y una respuesta inmediata por parte del equipo de salud
(4,25,26).

La falta de protocolos bien definidos incrementa el riesgo de que estas situaciones
ocurran. En ese sentido, la evidencia sefiala que el uso de listas de verificacion y guias
facilita la organizacion del proceso previo al traslado, reduce errores y fortalece la
comunicacion entre los miembros del equipo de salud, lo que contribuye a brindar una

atencion mas segura. (5,6). Del mismo modo, la revision y evaluacion continua de los



procedimientos permite identificar brechas operativas y mejorar los procesos
asistenciales, evitando eventos adversos graves (7).

Durante el traslado, el personal de enfermeria asume un papel central, ya que se encarga
de la observacion permanente del paciente, el control de sus signos vitales, la
administracion de tratamientos y la identificacion precoz de posibles complicaciones
(5,25). Para ello, no solo se requieren conocimientos técnicos, sino también criterio
clinico y capacidad de actuar en situaciones de alta presion.

En América Latina, la atencion prehospitalaria atin presenta importantes limitaciones
relacionadas con la organizacion de los servicios, la disponibilidad de recursos y la
formacion del personal. Ademas, la evidencia cientifica en este campo sigue siendo
limitada, lo que favorece practicas basadas mas en la experiencia individual que en
protocolos estandarizados(8). En el Pera, el Estado ha impulsado politicas para
fortalecer la atencion prehospitalaria mediante el Sistema de Atencion Movil de
Urgencia (SAMU), con el objetivo de mejorar la calidad y organizacion de los servicios
de salud; sin embargo, persiste una limitada especificidad en la intervencion de
enfermeria durante el traslado, lo que genera una atencién heterogénea y poco
estandarizada (9,23).

Diversos estudios sefialan que el cuidado de enfermeria en el entorno prehospitalario
no es uniforme, debido a la ausencia de procesos estructurados, limitaciones en la
capacitacion y falta de herramientas practicas. Esta situacion puede impactar
negativamente en la seguridad del paciente (6,7). Por ello, disponer de guias de
intervencidon permite organizar las acciones del profesional, facilitar la toma de

decisiones y promover una atencion mas segura y basada en evidencia (5,6).



Desde la perspectiva clinica, el traslado implica la aplicacion de principios basicos
como la evaluacion inicial, la estabilizacion y el monitoreo continuo. En este contexto,
el enfoque ABCDE resulta clave para priorizar intervenciones orientadas a preservar
la vida (10).

La presente investigacion se fundamenta en la teoria de mediano rango de Patricia
Benner, denominada "De Novato a Experto: Excelencia y Poder en la Practica Clinica
de Enfermeria" (1984). Benner plantea que el conocimiento en enfermeria se desarrolla
de manera progresiva a través de la experiencia clinica, pasando por cinco niveles de
competencia: principiante, principiante avanzado, competente, eficiente y experto.
Durante las primeras etapas, el profesional de enfermeria suele apoyarse en reglas,
guias y protocolos estructurados para orientar su practica clinica, dado que ain no ha
desarrollado la capacidad intuitiva que surge con la experiencia acumulada a lo largo
del tiempo (1).

Durante el traslado prehospitalario, donde las decisiones deben tomarse con rapidez y
precision en un entorno dindmico y con recursos limitados, contar con una guia de
intervencion de enfermeria previamente validada constituye una herramienta de gran
utilidad, especialmente para los profesionales que se encuentran en etapas iniciales de
su formacion especializada. La guia proporciona un soporte estructurado que reduce
la variabilidad en la practica clinica, minimiza el riesgo de omisiones, orienta la toma
de decisiones y promueve una atencion organizada, segura y sustentada en la mejor
evidencia cientifica disponible (1).

Los metaparadigmas de enfermeria —persona, salud, entorno y enfermeria—

constituyen la base conceptual que orienta los cuidados durante el traslado



prehospitalario y respalda el desarrollo de la guia propuesta. En este contexto, la
persona se refiere al paciente que atraviesa una situacion de emergencia cuya
integridad deben resguardarse en todo el traslado. La salud se concibe como el estado
de estabilidad clinica que el personal de enfermeria procura mantener mediante
intervenciones oportunas y continuas. Por su parte, el entorno esta representado por el
escenario prehospitalario y el espacio de la  ambulancia, caracterizados por
limitaciones fisicas, movimiento constante y variabilidad de condiciones. Finalmente,
la enfermeria representa al profesional responsable de planificar, ejecutar y evaluar
cuidados seguros en las fases de pre-traslado, traslado y post-traslado. (1).

Contar con guias clinicas que orienten una atencion rapida, segura y oportuna es
fundamental, especialmente en los niveles iniciales de formacidon. Su uso permite
brindar un cuidado més consistente y minimizar el riesgo de errores u omisiones en
contextos complejos como el traslado de pacientes (1,6). Por ello, la validacion de una
guia de intervencion en enfermeria constituye una herramienta fundamental para
fortalecer la practica clinica y reducir las diferencias en la atencion brindada.

El traslado de pacientes criticos ha sido ampliamente estudiado debido a los riesgos
que implica. Se ha demostrado que la implementaciéon de medidas de seguridad
especificas permite reducir significativamente los incidentes clinicos, pasando de un
20.3% aun 5.1% (4). Asimismo, factores como la preparacion inadecuada, limitaciones
en la capacitacion y deficiencias en la comunicacion constituyen causas importantes de
errores durante este proceso (6,27). En consecuencia, la estandarizacion de procesos
mediante el entrenamiento del equipo y la simulacion se considera una estrategia clave

para mejorar la calidad asistencial (7).



Bhattarai et al. (2023) realizaron una revision sistematica que incluy6 paises de bajos
y medianos ingresos (LMIC), entre ellos Pert, con el objetivo de evaluar los servicios
de atencion de emergencia prehospitalaria, enfocandose en la estructura del sistema, el
transporte, asi como los tiempos de atencion y el nivel de satisfaccion del paciente. La
investigacion concluyd que los sistemas de atencidon en estas regiones suelen ser
fragmentados y descoordinados, enfrentando barreras criticas como la falta de
infraestructura y de personal con formacion especializada. La finalidad del estudio fue
informar a las partes interesadas para el desarrollo de politicas e intervenciones que
mejoren la gestion integral de las urgencias y emergencias, buscando reducir el nimero
de muertes evitables por enfermedades sensibles al tiempo (8,11)

Por su parte, Garrido-Mancilla (2024), en Chile, desarroll6 un analisis sobre la atencion
prehospitalaria en su contexto, abordando sus limitaciones y proyecciones. El estudio
evidencio desafios estructurales relacionados con la organizacion del sistema, la
articulacion entre niveles de atencion y la necesidad de fortalecer protocolos clinicos.
La finalidad del trabajo fue contribuir a la planificacion estratégica y mejora continua
de los servicios prehospitalarios en la region.(12)

De igual manera, Bolivar Turchetti (2025), en Peru, realiz6 una investigacion sobre el
nivel de conocimiento y cuidados de enfermeria durante el traslado de pacientes
politraumatizados en ambulancia. Los hallazgos mostraron un predominio de niveles
medios tanto en conocimiento como en la calidad del cuidado, evidenciando una
relacion positiva entre ambas variables. La finalidad del estudio fue fortalecer la

préctica clinica mediante la mejora de competencias del personal de enfermeria (13,14)



En el 2022, Cochachi Urbano, en Peru, realizo el estudio “Validacion de una guia de
valoracion de enfermeria para la prevencion de retinopatia del prematuro en la UCIN
de un Hospital EsSalud, 20217, determinando la validez y confiabilidad de una guia
elaborada en una poblacion de 32 enfermeras. El instrumento estuvo conformado por
38 items distribuidos en tres escenarios de atencion. La validez de contenido, criterio
y constructo fue evaluada por 10 expertos mediante prueba binomial, considerando
validos los valores menores a 0.05. Por otro lado, la confiabilidad se analiz6 a través
de una prueba piloto y coeficiente alfa de Cronbach, aceptandose valores superiores a
0.8. Este estudio constituye un antecedente importante para la presente investigacion,
ya que emplea una metodologia similar y utiliza procedimientos estadisticos
comparables para la validacion de guias de enfermeria(15).

En el 2024, Escudero Salas, en Lima-Perq, realizé el estudio “Validacion de una guia
de procedimiento de administracion de calostro en recién nacidos menores de 1500
gramos”. El estudio tuvo enfoque cuantitativo, descriptivo y transversal. La guia fue
elaborada segin recomendaciones del MINSA y estructurada en seis partes con cinco
fases procedimentales. Para evaluar su validez de contenido, criterio y constructo fue
evaluada mediante juicio de 10 enfermeras especialistas en UCIN. Asimismo, la
confiabilidad del instrumento se verificO mediante una prueba piloto y coeficiente alfa
de Cronbach con criterio de aceptacion superior a 0.8. Este antecedente sustenta
metodoldgicamente el presente estudio al utilizar el mismo modelo institucional de
validacion basado en lineamientos UPCH (16).

En el 2024, Carretero Gozzing, en Lima-Peru, realiz6 el estudio “Validacion de un

registro de enfermeria valoracion del apego entre los padres y el neonato en la UCIN”,



con enfoque cuantitativo, observacional, descriptivo y transversal. Participaron 40
enfermeros especialistas y una prueba piloto con 15 profesionales. El instrumento fue
elaborado a partir de la modificacién de patrones funcionales de Gordon y su validez
de contenido, criterio y constructo fue evaluada mediante juicio de expertos y prueba
binomial, considerandose validos valores de p<0.05. La confiabilidad se determind
mediante prueba piloto y coeficiente alfa de Cronbach, aceptandose valores mayores a
0.8. Este antecedente es relevante porque comparte el mismo disefio metodologico y
las mismas pruebas estadisticas que el presente estudio para validar instrumentos de
enfermeria en cuidados criticos(17).

Valverde Bernuy (2023), en Pert, investigo el nivel de conocimiento y actitud laboral
del personal de enfermeria en la atencion prehospitalaria en el SAMU. Los resultados
evidenciaron la importancia de reforzar las capacitaciones y promover el uso de
protocolos, con el fin de mejorar la calidad y eficiencia de la atencion en situaciones
de emergencia (18)

En relacién con la validacion de guias clinicas y herramientas de intervencion en
enfermeria, diversos estudios recientes han resaltado la importancia de asegurar la
calidad metodoldgica, pertinencia y aplicabilidad de estos instrumentos en la practica
asistencial, especialmente en contextos de emergencia y atencion prehospitalaria. (19)
En Brasil, Maia et al. (2023) realizaron un estudio metodoldgico orientado a elaborar
y validar una guia de cuidados de enfermeria para pacientes con cirrosis hepatica y
COVID-19 en emergencia. La validacion se efectué mediante juicio de 15 expertos en
urgencias y emergencias. Se utilizé el Indice de Validez de Contenido (IVC) para

evaluar claridad, objetividad, relevancia y aplicabilidad. Los resultados mostraron un



IVC global de 0.96 y un alfa de Cronbach de 0.93. El estudio tuvo como finalidad
asegurar que la guia fuera util y aplicable en contextos de alta complejidad. Este
antecedente respalda el presente estudio al demostrar la viabilidad de validar guias de
enfermeria mediante juicio de expertos y andlisis estadistico.(20).

De igual manera, en el ambito internacional, Acquisto et al. (2023) desarrollaron guias
clinicas basadas en evidencia para la intubaciéon de secuencia rapida en pacientes
criticos en contextos de emergencia y atencién prehospitalaria. La elaboracion se
realiz6 mediante un panel interdisciplinario de expertos utilizando preguntas tipo PICO
y metodologia GRADE. El proceso incluy6 revision sistemadtica de literatura, consenso
especializado y evaluacion de la calidad de la evidencia. El objetivo fue unificar la
practica clinica y reducir la variabilidad en la atencion de pacientes criticos. Los autores
concluyeron que las guias clinicas requieren metodologias rigurosas para garantizar su
validez y aplicabilidad. Este antecedente sustenta el uso de la técnica Delphi y la V de
Aiken en la presente investigacion. (21)

Mientras, Martin-Gill et al. (2024) realizaron una revision sistematica de 33 guias
clinicas relacionadas con la atencion prehospitalaria de emergencias médicas. Para
evaluar la calidad metodoldgica utilizaron criterios de la National Academy of
Medicine y la herramienta AGREE II. Analizaron aspectos como rigor metodolégico,
claridad, aplicabilidad y pertinencia clinica. Los resultados evidenciaron que solo una
proporcion limitada de guias cumplia con todos los criterios de alta calidad. Los autores
resaltaron la necesidad de fortalecer los procesos de desarrollo y validacion de guias
clinicas en emergencias. Este antecedente justifica la necesidad de validar

rigurosamente la guia propuesta en el presente estudio. (21,22).



De manera complementaria, otros estudios incluidos en la evidencia revisada destacan
que la validacion de guias clinicas no solo debe considerar la revision sistematica de la
literatura, sino también la participacion de expertos, el uso de herramientas
estandarizadas como el IVC, coeficiente de concordancia o metodologias Delphi, asi
como la evaluacion de consistencia interna. Estos procesos permiten garantizar que las
guias sean confiables, reproducibles y aplicables en contextos reales de atencion,
especialmente en escenarios criticos como el traslado de pacientes y la atencion
prehospitalaria (17,18).

De manera general, la evidencia cientifica mas reciente pone de manifiesto que la
validacion sistematica de guias clinicas y protocolos de enfermeria es clave para
fortalecer la calidad del cuidado brindado, constituye un elemento fundamental para
mejorar la calidad del cuidado, reducir la variabilidad clinica y fortalecer la seguridad
del paciente en entornos de emergencia y transporte asistido (17,19).

El traslado de pacientes es un componente fundamental dentro de los sistemas de
atencion en salud, ya que permite dar continuidad al cuidado cuando una persona
necesita ser movilizada entre distintos niveles o puntos de atencion. Este proceso no
solo implica desplazamiento fisico del paciente, sino también el mantenimiento de su
estabilidad clinica durante todo el recorrido, lo que exige una adecuada planificacion,
coordinacién y ejecucion por parte del equipo de salud (23,24). En el ambito
prehospitalario, el traslado cobra una importancia especial, pues con frecuencia
representa el primer contacto del paciente con el sistema de salud, lo que puede influir

de manera directa en su evolucion clinica y pronostico (2).



Los traslados pueden clasificarse en prehospitalarios e interhospitalarios, asi como
segun la condicion clinica del paciente, diferenciando entre pacientes estables y
criticos, siendo estos ultimos los que requieren mayor vigilancia y soporte durante el
traslado (25,26)

En el contexto prehospitalario, las ambulancias cumplen una funciéon fundamental
como unidades moviles de atencion. Estas unidades se organizan segun su nivel de
complejidad, equipamiento y capacidad de respuesta, lo que permite distinguir entre
soporte basico y avanzado. La correcta operatividad de la ambulancia es esencial para
garantizar un traslado seguro, por lo que se recomienda realizar una verificacion
sistematica antes de cada salida, asegurando el adecuado que todo el equipo necesario
para el manejo de la via aérea, el soporte circulatorio y la monitorizacion continua del
paciente (27).

Asimismo, es importante asegurar la disponibilidad de materiales basicos como
camillas, dispositivos de inmovilizacion e insumos médicos. La evidencia sefiala que
una correcta preparacion de la unidad de transporte, junto con la disponibilidad de
recursos, influye de manera directa en la calidad del traslado, siendo la verificacion
previa un aspecto clave dentro de los protocolos de atencién(28). En este sentido, la
aplicacion de procedimientos estandarizados contribuye a reducir riesgos y mejorar la
respuesta del equipo de salud durante el traslado.

Durante el traslado, pueden presentar diversas complicaciones clinicas, entre las que
destacan las alteraciones hemodindmicas, respiratorias y neurologicas. Estas
complicaciones pueden estar influenciadas tanto por factores propios del paciente

como por condiciones externas relacionadas con el entorno, el movimiento del vehiculo
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y la duracién del traslado(29). Por ello, se requiere una monitorizaciéon continua y
vigilancia permanente. La calidad de la atencion durante el traslado esta fuertemente
determinada por la adecuada realizacion de las intervenciones por parte del equipo de
salud, lo que evidencia la importancia de contar con protocolos bien definidos,
equipamiento completo y una adecuada coordinacion entre los profesionales, a fin de
garantizar una atencion segura y efectiva (30).

El cuidado de enfermeria es esencial, ya que el personal participa de manera activa en
la planificacién, ejecucion y evaluacion del cuidado durante el traslado. Su labor se
basa en el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), una metodologia ordenada que
permite estructurar el cuidado en distintas etapas de forma sistematica. En la fase de
valoracion, se realiza una evaluacion integral del paciente, considerando aspectos como
la via aérea, la respiracion, la circulacion y el nivel de conciencia. En la fase
diagnostica, se identifican los riesgos potenciales asociados al traslado, lo que permite
establecer prioridades de atencion (31).

Posteriormente, en la fase de intervencion, se ejecutan acciones dirigidas a mantener la
estabilidad del paciente, tales como el manejo de la via aérea, la administracion de
oxigenoterapia, el control hemodindmico y la monitorizacioén continua. Finalmente, en
la fase de evaluacion, se analiza la respuesta del paciente a las intervenciones
realizadas, permitiendo determinar la efectividad del cuidado brindado(32).

Durante el traslado, los cuidados deben mantenerse de manera continua y ajustarse
segun la evolucion clinica del paciente. La vigilancia constante de los signos vitales,
junto con la capacidad de responder oportunamente ante cualquier cambio en su

estado, son aspectos fundamentales para asegurar la seguridad del paciente (33).
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La entrega del paciente en el establecimiento receptor constituye una etapa
fundamental del proceso de traslado, ya que garantiza la continuidad del cuidado. Este
momento debe realizarse mediante una comunicacion clara, ordenada y oportuna, que
incluya informacién relevante sobre el estado del paciente, las intervenciones
realizadas y su evolucion durante el traslado. La estandarizacion de la comunicacion
en esta fase ha demostrado contribuir a mejorar la seguridad del paciente y a disminuir
errores en la transferencia de informacion (34).

Ante la complejidad del traslado de pacientes, las guias de practica clinica y las guias
de enfermeria se constituyen como herramientas fundamentales para orientar la toma
de decisiones y estandarizar el cuidado. Las guias clinicas son documentos elaborados
a partir de evidencia cientifica que contienen recomendaciones para la atencién en
situaciones especificas, mientras que las guias de enfermeria organizan de manera
sistematica las intervenciones del profesional, integrando el conocimiento cientifico
con la experiencia clinica.(33)

Estas guias permiten homogeneizar criterios de atencion, disminuir la variabilidad en
la préctica clinica y fortalecer la calidad del cuidado. Su estructura incluye aspectos
como objetivos, poblacion objetivo, definiciones, valoracién, diagnosticos de
enfermeria, resultados esperados e intervenciones, muchas de ellas basadas en
clasificaciones estandarizadas como NANDA, NIC y NOC, lo que facilita la
sistematizacion y evaluacion del cuidado (29,31)

Finalmente, la elaboracion de una guia de cuidado debe complementarse con un
proceso de validacion que asegure su calidad y aplicabilidad. Este proceso incluye la

participacion del juicio de expertos, quienes evallan la pertinencia, claridad y
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coherencia del contenido. Ademas, la validez de contenido puede estimarse mediante
la V de Aiken, lo que permite medir el nivel de acuerdo entre los especialistas respecto
a los items propuestos. De manera complementaria, el coeficiente alfa de Cronbach se
emplea para evaluar la consistencia interna del instrumento, garantizando asi su
fiabilidad.(35)

A partir de lo expuesto, surge la necesidad de disefar y validar una guia de intervencion
de enfermeria para el traslado de pacientes en ambulancias en el ambito prehospitalario.
Esta herramienta busca ofrecer informacion clara, precisa y basada en la evidencia
cientifica sobre las intervenciones de enfermeria, con el fin de fortalecer la practica
clinica, promover una atencién de calidad, humana e integral, priorizando en todo
momento la seguridad del paciente.

En base a lo expuesto, surge la siguiente interrogante: ;Cual es la validez de contenido
y de estructura de una guia de intervencion de enfermeria para el traslado de pacientes

en ambulancia en el &mbito prehospitalario — 20267
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II. OBJETIVOS
Objetivo General
- Validar la guia de intervencion de enfermeria para el traslado de pacientes en

ambulancia en el &mbito prehospitalario.

Objetivos Especificos

- Validez de una guia de intervencion de enfermeria en la estructura para el traslado
en ambulancia en el &mbito prehospitalario.

- Validez de una guia de intervencion de enfermeria en el contenido para el traslado

en ambulancia en el &mbito prehospitalario.
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III. MATERIALES Y METODOS

3.1 Disefio del estudio

El presente estudio tendrd un enfoque cuantitativo y de tipo descriptivo, ya que la
validacion de la guia requiere la obtencion de datos de forma objetiva. El disefio sera
no experimental, debido a que no se manipula la variable independiente, sino que se
observa, mide y analiza la validez de la guia de intervencion de enfermeria a través de
la evaluacion de jueces expertos en el area. Asimismo, serd de corte transversal,
puesto que la recoleccion de datos se realizara en un solo momento.

3.2 Poblacion y muestra

La poblacion objeto del estudio son los profesionales de enfermeria con experiencia
en el area de emergencias y atencion prehospitalaria, quienes actuaran como jueces
expertos para evaluar la validez de la guia de intervencion elaborada. Se trabajara con
una muestra de 15 jueces expertos, seleccionados mediante muestreo no
probabilistico por conveniencia, considerando la facilidad de acceso y la
disponibilidad de los participantes.

Es importante precisar que la poblacion objeto de aplicacion futura de la guia serdn
los profesionales de enfermeria que laboran en unidades de emergencias y
ambulancias prehospitalarias; sin embargo, para efectos de esta validacion, la guia
sera evaluada por expertos en el area.

Criterios de inclusion:

- Profesionales de enfermeria con grado de maestro o especialidad en emergencias.
- Enfermeros(as) con experiencia minima de 4 afios en servicios de emergencia,

atencion prehospitalaria o ambulancias.
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- Enfermeros(as) que hayan participado en procesos de elaboracion o validacion de
guias o protocolos clinicos.

- Enfermeros(as) que acepten participar voluntariamente y firmen el
consentimiento informado formato UPCH.

Criterios de exclusion:

- Profesionales de enfermeria que no acepten participar en el estudio o no firmen el
consentimiento informado.

- Profesionales que desempeien exclusivamente funciones administrativas.

- Profesionales que no cuenten con experiencia en el area de emergencias

prehospitalarias.
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3.3 Definicion operacional de la variable

Variable: Validacion de la guia de intervencion de enfermeria para el traslado de pacientes en el ambito prehospitalario.

del MINSA.

de V> 0.80.

VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES DEFINICION INDICADORES | ESCALA DE VALOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION FINAL
Validacion de Proceso sistematico | VALIDEZ Se obtendra | « Validez de Escala tipo V de Aiken:
una guia de mediante el cual un mediante el juicio de | contenido Likert de 4
intervenc,i(')n de | grupo de jueces | Grado en que la guia 15 enfermeros Puntos por > 0.80
enfermeria para | expertos €N | 4o intervencion de | €Xpertos en |, validez de item: Valid
: ; alidez
el tr.aslado de enfermerlg (rie enfermeria para el | Smergencias estructura BUENA
pacientes en emergencias evallia | (.40 prefhospltalarlas, ’ 1 =No cumple
am}nulapma en |el ’grado en que la prehospitalario quienes evaluara’n con el criterio
el ambito guia de | Lopresenta cada item de la guia o 0.50 - 0.79
prehospitalario. | intervencion P aplicando el 2 = Bajo nivel -

: | adecuadamente el | @ . Validez
propuesta  refleja | 40000 del 1nst.rum.e’nt0 de 3 =Nivel REGULAR
adecuadamente los | . oo 0o que validacion de moderado
culdados’ de pretende medir — contenido 4 = Alto nivel <050
enfermeria durante | . :i4ados de | (Instrumento 1) y el .
el traslado | o fermeria durante el | Strumento de Validez
prehospitalario, traslado— y cumple validacion de Pruel')a . DEFICIENTE
determinando que | . " |os criterios de | €Structura estadistica:
sus contenidos sean pertinencia, (Instrumento 2), Coeficiente V W de
pertinentes, coherencia, aI_lll(bos en escala tipo de Aiken Kendall:
co?erentes, | suficiencia y claridad II:I ert del,j' puntos. Formula: V=S | - 7o (p<
suficientes, claros y | oyajuados por jueces | L@  validez se / In(c-1)] 605 g
bien estructurados, expertos. determinard en dos 05) )
de acuerdo con los rondas Delphi, ] Concordancia
lineamientos de la calculando el Coeficiente fie aceptable
Universidad coeficiente V de Concordancia
Peruana Cayetano Aiken por item y por W de Kenda’ll
Heredia y la dimensién, con un (coanrdanma
normativa vigente criterio de aceptacion entre jueces)
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CONFIABILIDAD

Grado en que el
instrumento de
validacion de la guia
produce  resultados
coherentes y estables
cuando es aplicado en
condiciones similares.
Refleja la consistencia
interna de los items
del instrumento,
garantizando que las
puntuaciones
obtenidas sean
reproducibles y no
dependan del azar.

Se evaluara mediante
una prueba piloto

aplicada a  5-10
enfermeros
asistenciales con
experiencia en
atencion
prehospitalaria, a
quienes se  les
administrara el
instrumento de

validacion de la guia
luego de un periodo
de familiarizacién de
2 dias. La
consistencia interna
se calculara mediante
el coeficiente alfa de
Cronbach,

aceptindose  como
confiable el
instrumento que

obtenga un valor a >
0.70.

* Confiabilidad

del instrumento

de validacion de
contenido

* Confiabilidad

del instrumento

de validacion de
estructura

Coeficiente
Alfa de
Cronbach:

Formula: o=
(k/k-1)(1 -
¥Si%/St?)

Escala de
interpretacion:

1.00-0.81
Muy alta

0.80—-0.61 Alta

0.60 - 0.41
Moderada

0.40 — 0.21 Baja

0.20-0.01
Muy baja

Alfa de
Cronbach:

>0.81

Muy alta
confiabilidad

0.61 - 0.80

Alta
confiabilidad

v

0.41 - 0.60

Confiabilidad
moderada

<041

Baja / Muy
baja

Criterio de
aceptacion: a
>0.70
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3.4 Procedimiento y técnica

El proceso de validacion de guia en enfermeria

El proceso de validacion de guias en enfermeria es un procedimiento sistematico y
riguroso que permite garantizar que un instrumento o documento clinico mide o refleja
adecuadamente el constructo para el cual fue disefiado, asegurando su calidad,
pertinencia y aplicabilidad en la préctica asistencial.(32) En el presente estudio, la
validacion de la guia de intervencion de enfermeria para el traslado de pacientes en
ambulancia en el ambito prehospitalario se realizarda en dos dimensiones
complementarias. La primera es la validacion de contenido, que evalua el grado en que
los items de la guia representan adecuadamente el dominio del constructo que se
pretende medir; se llevara a cabo mediante el juicio de expertos aplicando la técnica
Delphi en dos rondas de consulta, lo que permite alcanzar consenso progresivo entre
los especialistas, incorporando sus observaciones y mejorando el instrumento en cada
ronda. Los resultados de cada ronda seran cuantificados mediante el coeficiente V de
Aiken, considerandose valido un item cuando alcance un valor igual o superior a 0.80;
los items que no cumplan este criterio seran reformulados o eliminados segun el
consenso de los expertos.(32,33) La segunda dimension es la validacion de estructura,
que evalua la organizacion, presentacion y coherencia logica de la guia, verificando
que su estructura facilite la comprension y aplicacion por parte del profesional de
enfermeria en el contexto prehospitalario real.(16)

De forma complementaria, la confiabilidad del instrumento de validacion se evaluara
mediante el coeficiente alfa de Cronbach en una prueba piloto, que mide la consistencia

interna de los items y garantiza que el instrumento produce resultados coherentes y
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estables. Se consideraré aceptable un valor de alfa de Cronbach igual o superior a 0.70,
con la siguiente escala de interpretacion: muy alta confiabilidad (1.00 a 0.81), alta
confiabilidad (0.80 a 0.61), confiabilidad moderada (0.60 a 0.41), baja confiabilidad
(0.40 a 0.21) y muy baja confiabilidad (0.20 a 0.01).(34) Asimismo, para evaluar el
grado de concordancia global entre los jueces expertos se empleard el Coeficiente de
Concordancia W de Kendall, prueba no paramétrica que mide el nivel de acuerdo entre
multiples evaluadores respecto a la ordenacion de los items; se considerara aceptable
un valor W igual o superior a 0.70 con significancia estadistica (p<0.05).(35) La
integracion de estas tres pruebas estadisticas —V de Aiken, alfa de Cronbach y W de
Kendall— permite garantizar que la guia de intervencion de enfermeria propuesta
cuente con validez de contenido, validez de estructura y confiabilidad demostradas,
constituyéndose como un instrumento sélido, reproducible y aplicable al contexto
prehospitalario peruano.

3.5 Técnica de recoleccion de datos

El proceso de recoleccion de datos se desarrollard en tres fases:

Fase 1: Elaboracion y aprobacion del proyecto

Una vez revisado y aprobado el proyecto por la asesora, se procederd a su registro en
el Sistema Descentralizado de Informacion y Seguimiento de Investigacion (SIDISI)
de la UPCH. Posteriormente, se gestionard la evaluacion y aprobacion del Comité de
Etica en Investigacion correspondiente. Con dicha autorizacion, se solicitara el permiso
institucional mediante un documento formal dirigido a la unidad pertinente.

De manera paralela, se realizara la busqueda y analisis documental en bases de datos

reconocidas (PubMed, SciELO, LILACS) y documentos técnicos del Ministerio de
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Salud (MINSA), incluyendo la Norma Técnica de Salud N.° 186-MINSA-DIGTEL-
2022, Guias de Emergencias MINSA y protocolos internacionales (PHTLS, ACLS). A
partir de esta revision, se disefiara la estructura de la guia de intervencion de enfermeria.
Fase 2: Validacion mediante juicio de expertos (Metodologia Delphi)

Se procedera al reclutamiento de los 15 jueces expertos que cumplan los criterios de

inclusion establecidos. A cada participante se le entregara el consentimiento informado

en formato UPCH, de manera presencial o digital, explicando el proposito del estudio,
la confidencialidad de la informacién y la libertad de participar.

Posteriormente, se entregara la guia junto con los instrumentos de validacion en

formato fisico (sobre cerrado) o digital (correo electrénico). El tiempo estimado de

revision sera de 2 a 3 dias.

El proceso de validacion se desarrollara en dos rondas:

- Primera ronda: Los expertos evaluaran la guia utilizando el instrumento de
validacion de contenido y el instrumento de validacion de estructura. La devolucion
se realizard de forma presencial o por correo electronico.

- Segunda ronda: Se incorporaran las observaciones de la primera ronda y se remitira
la guia ajustada junto con el instrumento, con el objetivo de alcanzar consenso. Se
considerard vélido un item cuando alcance V de Aiken >0.80. Los items que no
cumplan este criterio seran reformulados o eliminados.

De persistir discrepancias, se podra realizar una ronda adicional. El tiempo estimado

para esta fase es de 4 semanas.
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Fase 3: Evaluacion de confiabilidad (Prueba piloto)

Luego de la validacion por juicio de expertos, se procedera a evaluar la consistencia
interna del instrumento mediante una prueba piloto con un grupo de 5 a 10 enfermeros
asistenciales con experiencia en atencion prehospitalaria. A cada participante se le
proporcionara la guia para su revision y familiarizacién (2 dias). Posteriormente, se
aplicard el instrumento de validacion y se calculara el coeficiente Alfa de Cronbach
(aceptable: o >0.70).

Instrumentos de medicion

Para la recoleccion de datos se emplearan dos instrumentos estructurados, disefiados
en concordancia con los formatos de validacion UPCH:

Instrumento 1: Validacion de contenido

Este instrumento evalua cada item de la guia en funcién de cuatro criterios: pertinencia,
coherencia, suficiencia y claridad. Se utilizard una escala tipo Likert de 4 puntos (1 =
No cumple con el criterio, 2 = Bajo nivel, 3 = Nivel moderado, 4 = Alto nivel). Incluye
una seccion de observaciones para que los jueces expertos sugieran modificaciones,
adiciones o eliminaciones de items.

Puntaje total posible: 4 criterios % 4 puntos X nimero de items. El instrumento permitira
calcular la V de Aiken por item y por dimension.

Instrumento 2: Validacion de estructura

Este instrumento evalia la organizacion, coherencia, relevancia y claridad de la
estructura general de la guia. Se utilizard una escala tipo Likert de 4 puntos (1 = No
cumple, 2 = Bajo nivel, 3 = Nivel moderado, 4 = Alto nivel). El puntaje total posible

es de 4 criterios x 4 puntos = 16 puntos por item de estructura.
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Pruebas estadisticas para la validacion de la guia

Las pruebas estadisticas que se emplearan para la validaciéon de la guia son las
siguientes:

V de Aiken: Coeficiente estadistico propuesto por Aiken (1985) que cuantifica la
relevancia de los items de un instrumento respecto al dominio del contenido, basandose
en las calificaciones de un grupo de expertos. Se calcula mediante la férmula: V =S/
[n(c-1)], donde S es la sumatoria de las calificaciones de los jueces, n es el numero de
jueces y ¢ es el nimero de categorias de respuesta. Un valor V >0.80 indica validez de
contenido aceptable. (32) Esta prueba constituye el estandar metodoldgico para la
validacion de guias clinicas de enfermeria.

Coeficiente de Concordancia W de Kendall: Prueba no paramétrica que mide el
grado de acuerdo entre multiples jueces (k > 3) respecto a la ordenacion de los items
evaluados. El coeficiente W oscila entre 0 (ausencia de concordancia) y 1
(concordancia perfecta). Se considera aceptable un valor W >0.70 con significancia
estadistica (p <0.05). Esta prueba complementa la V de Aiken al evaluar la consistencia
global del juicio de los expertos.

Coeficiente Alfa de Cronbach: Medida de consistencia interna de un instrumento que
evalua el grado en que los items de una misma dimension estan correlacionados entre
si. Fue propuesto por Cronbach (1951) y su formula es: a = (k/(k-1)) x (1 - ZSi?/St?),
donde k es el nimero de items, Si* es la varianza de cada item y St* es la varianza total
del instrumento. Un valor a >0.70 se considera aceptable para instrumentos de
validacion en ciencias de la salud. Se aplicara en la prueba piloto para determinar la

confiabilidad del instrumento.

23



Criterios de calificacion de la guia
Para determinar la calidad de la guia en funcidon de los resultados obtenidos, se

utilizaran los siguientes criterios de calificacion:

Calificacion de la Porcentaje de validez (V e
. . Interpretacion
guia de Aiken)

Buena > 80% (V de Aiken > 0.80) | La guia tiene alta validez;
puede ser aplicada con
minimas o ninguna
modificacion.

Regular 50% - 79% (V de Aiken La guia requiere revision y

0.50-0.79) modificaciones en los

items que no alcanzaron el
criterio minimo.
Deficiente <50% (V de Aiken < 0.50) | La guia no cumple con los
criterios de validez y debe
ser reformulada en su
totalidad.

Para la validacion de estructura, se aplicara la siguiente escala de calificacion global:

Puntaje total obtenido Calificacion Interpretacion

75% - 100% del puntaje Buena Estructura adecuada,

maximo aplicable sin modificaciones.

50% - 74% del puntaje Regular Requiere ajustes en la

maximo organizacion y presentacion.

< 50% del puntaje maximo | Deficiente La estructura debe ser
reestructurada.

3.6 Plan de analisis de datos
Los datos recolectados seran registrados en Microsoft Excel y posteriormente
analizados con el software estadistico SPSS version 27. El analisis se realizara en dos

etapas, correspondientes a las dos dimensiones de la variable:
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Para la validez de contenido, se calculara el coeficiente V de Aiken por item y por
criterio (pertinencia, coherencia, suficiencia y claridad), empleando la formula V =S/
[n(c-1)], donde S es la sumatoria de las calificaciones otorgadas por los 15 jueces
expertos, n es el nimero de jueces (15) y ¢ es el nimero de categorias de la escala (4).
Se considerara vélido un item cuando alcance un valor V igual o superior a 0.80; los
items que no cumplan este criterio seran reformulados o eliminados segun el consenso
de los expertos. De forma complementaria, se calculara el Coeficiente de Concordancia
W de Kendall para evaluar el grado de acuerdo global entre los jueces, considerandose
aceptable un valor W igual o superior a 0.70 con significancia estadistica (p < 0.05).
Asimismo, se aplicard la prueba binomial como método complementario de
concordancia entre jueces, considerandose significativa cuando p < 0.05.

Para la validez de estructura, se calculara el puntaje total obtenido por la guia en la
tabla de validacion de estructura (Instrumento 2), sobre un puntaje maximo posible de
336 puntos (21 items % 4 criterios x 4 puntos). La calificacion se interpretara seglin los
siguientes criterios: buena (> 75% del puntaje maximo, es decir > 252 puntos), regular
(50-74%, entre 168 y 251 puntos) y deficiente (< 50%, menos de 168 puntos). Se
calculard también el coeficiente V de Aiken por item de estructura, con el mismo
criterio de aceptacion de V > 0.80.

Para la confiabilidad del instrumento, los datos de la prueba piloto seran procesados en
SPSS version 27 mediante el calculo del coeficiente alfa de Cronbach, que mide la
consistencia interna de los items del instrumento de validacion. Se considerara
confiable el instrumento que obtenga un valor a igual o superior a 0.70, interpretado

segun la siguiente escala: muy alta confiabilidad (0.81-1.00), alta confiabilidad (0.61-
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0.80), confiabilidad moderada (0.41-0.60), baja confiabilidad (0.21-0.40) y muy baja
confiabilidad (0.01-0.20). Los resultados se presentaran en tablas de frecuencia y
porcentaje para las calificaciones por item, y en tablas de estadisticos descriptivos

(media y desviacion estandar) para los puntajes globales por dimension.

3.7 Aspectos éticos del estudio

Autonomia: Se respetara plenamente la libre determinacién de los profesionales de
enfermeria participantes. Para ello, la investigadora proporcionara informacion clara,
veraz y suficiente sobre la naturaleza, objetivos, procedimientos y alcances del estudio,
garantizando que la decision de participar sea voluntaria, informada y libre de cualquier
tipo de coercién o influencia indebida.

Beneficencia: El estudio tiene como propdsito aportar beneficios significativos tanto
para el personal de enfermeria como para los pacientes. En el caso del personal de
enfermeria, se promoverd el fortalecimiento de sus competencias mediante la
implementacion de procedimientos estructurados y sistematicos, contribuyendo a
mejorar su desempefio y fomentar el aprendizaje continuo. Para los pacientes, la
validacion de la guia favorecerd una atencion prehospitalaria estandarizada, segura y
de calidad, reduciendo la variabilidad en la atencidén y optimizando los resultados en
salud durante el traslado.

No maleficencia: La investigacion no implica la realizacién de intervenciones
invasivas ni procedimientos que puedan afectar la integridad fisica, psicologica o el
desempefio profesional de los participantes. De igual manera, se asegurard la

confidencialidad de los datos personales y de los resultados obtenidos, garantizando
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manejo ético de la informaciéon y evitando cualquier uso que pueda causar dafio o
afectar la reputacion profesional de los participantes.

Justicia: Se asegurara la igualdad en la seleccion de los participantes, aplicando de
manera objetiva los criterios de inclusiéon y exclusidon, sin ningin tipo de
discriminacién. Todos los participantes recibirdn un trato digno y respetuoso, asi como

igualdad de acceso a la informacion y a los beneficios derivados del estudio.

27



IV.  PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

4.1 Presupuesto

VALOR
UNIDAD DE
MATERIALES MEDIDA CANTIDAD PRECIO | PRECIO
UNITARIO | TOTAL
MATERIALES DE ESCRITORIO Y REPRODUCCION
Hoja Bond A4 para Paquete (500 I 15.00 soles | 15 soles
impresiones hojas)
Lapiceros (para los expertos) Cajas (30 1 20 soles 20 soles
unidades)

Folder Manila (para Paquete 3 8 soles 24 soles
expertos)
Correctores Caja 1 20 soles 20 soles
Engrapador Unidad 1 15 soles 15 soles
Grapas Paquete 2 5 soles 10 soles
Tablero Unidad 5 10 soles 50 soles
MATERIAL BIBLIOGRAFICO
1mpres10nes (g}l fa hojas 800 0.20 soles 160 soles
instrumento + informes)
SERVICIOS
Asesor estadistico .
(Universidad Publica) Honorarios 1 500 soles 500 soles
Transporte (ida y vuelta al ..
hospital/universidad) Viaje 25 10 soles 250 soles
Interngt y 1.1 ?madas Mes 2 mes 20 40 soles
(coordinacidn con expertos)
Imprevistos Fondo 350 soles 350 soles

TOTAL: s/. 1.454
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4.2 Cronograma

ACTIVIDADES

2026

Mar

Abr

May

Jun

Jul | Ago

Set

Oct

Nov

Dic

Fleccion del tema

Busqueda de informacion

Planteamiento del problema

Propésito y objetivo

Revision del marco y base teorica

Operacionalizacion de variables

Metodologia

Elaboracion de aspectos éticos y
administrativos

Plan de analisis

Cronograma de actividades y
presupuesto

Anexos

Revision del proyecto

Sustentacion

Levantamiento de observaciones

Publicacion en el SIDISI

Presentacion del proyecto a CORVEI
y levantamiento de observaciones

Presentacion del proyecto a Comité
de ética
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ANEXOS
Anexo 01

Consentimiento informado para jueces expertos

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN
ESTUDIO DE INVESTIGACION

Validaciéon de una guia de intervencion de
Titulo del estudio: enfermeria para el traslado de pacientes en
ambulancia en el ambito prehospitalario - 2026

Investigadora: Lic. Soraya Giovanna Luque Ojeda

Facultad de Enfermeria — Universidad Peruana

Institucion: Cayetano Heredia

Propésito del estudio:

Le invitamos a participar en esta investigacion que tiene como objetivo determinar la
validez de contenido y de estructura de una guia de intervencion de enfermeria para el
traslado de pacientes en ambulancia en el ambito prehospitalario. Este estudio es
desarrollado por la Lic. Soraya Giovanna Luque Ojeda, como parte de los requisitos
para optar el titulo de Segunda Especialidad Profesional en Enfermeria en Emergencias
y Desastres en la Facultad de Enfermeria de la Universidad Peruana Cayetano Heredia,
bajo la supervision de la Mg. Roxana Obando Zegarra.

Procedimientos:

Si usted decide participar como juez experto, realizara lo siguiente:

* Se tomaran sus datos personales mediante la ficha de informacién de jueces expertos
(Anexo 05).

* Se le hara entrega de la guia de intervencion de enfermeria junto con los dos
instrumentos de validacion: Instrumento 1 (validacion de contenido) e Instrumento 2
(validacion de estructura), en formato fisico (sobre cerrado) o digital (correo
electronico), seglin su preferencia.



* Dispondra de un tiempo estimado de 2 a 3 dias por ronda para revisar el material,
registrar sus calificaciones y observaciones, y devolver los instrumentos completados.

* El proceso se desarrollara en dos rondas (metodologia Delphi). De persistir
discrepancias, se podra realizar una ronda adicional hasta alcanzar el consenso
esperado.El tiempo total estimado de participacion es de aproximadamente una
semana.

Riesgos:

No se identifican riesgos fisicos, psicoldgicos ni sociales, ya que consiste en la
evaluacion de un documento clinico basada en su experiencia profesional.

Beneficios:

Los beneficios de participar como juez experto se encuentran en la satisfaccion de
aportar a la calidad, pertinencia y estandarizaciéon de una guia de intervencion de
enfermeria para el traslado prehospitalario, que contribuird a fortalecer la seguridad del
paciente y la préctica clinica.

Costos y compensacion:

Usted no debera pagar nada por participar en el estudio. Igualmente, no recibira ningiin
incentivo econdmico ni de otra indole.

Confidencialidad:

La informacion que nos proporcione sera codificada y no se utilizara su nombre propio.
Solo la investigadora tendréd acceso a las bases de datos. En caso de que los resultados
sean publicados, no se mostrard ninguna informacion que permita la identificacion de
los participantes. Los datos serdn almacenados en medios digitales protegidos mediante
contrasefa y serdn eliminados una vez finalizado el estudio.

Uso futuro de informacion:

Deseamos almacenar los datos recolectados en esta investigacion por 20 afos. Estos
datos podran ser usados para investigaciones futuras relacionadas con la atencién
prehospitalaria y la validacion de instrumentos de enfermeria.



Derechos del participante:

Su participacion es completamente voluntaria. Si tiene alguna duda adicional, por favor
comuniquese con la investigadora, Lic. Soraya Giovanna Luque Ojeda. Puede retirarse
del estudio en cualquier momento, sin necesidad de brindar explicaciones y sin que ello
genere ningun tipo de consecuencia.

Si tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido tratado
injustamente, puede contactar al Dr. Manuel Pérez Martinot, presidente del Comité
Institucional de Etica en Investigacion de la Universidad Peruana Cayetano Heredia al
teléfono 01-3190000 anexo 201355 o al correo electronico: duict.ciech@oficinas-
upch.pe. Una copia de este consentimiento informado le sera entregada.

Declaracion y/o consentimiento:

Acepto voluntariamente participar en este estudio como juez experto. Comprendo las
actividades en las que participaré si decido ingresar al estudio. También entiendo que
puedo decidir no participar y que puedo retirarme en cualquier momento.

Nombre y Apellidos Participante Nombre y Apellidos Investigadora



Anexo 02

Consentimiento informado para participantes de la prueba piloto

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN
ESTUDIO DE INVESTIGACION

Validacion de una guia de intervencion de
Titulo del estudio: enfermeria para el traslado de pacientes en
ambulancia en el ambito prehospitalario

Investigadora: Lic. Soraya Giovanna Luque Ojeda

Facultad de Enfermeria — Universidad Peruana

Institucion: Cayetano Heredia

Propésito del estudio:

Le invitamos a participar en la prueba piloto de esta investigacion, cuyo propdsito es
evaluar la confiabilidad del instrumento de validacion de la guia de intervencion de
enfermeria para el traslado de pacientes en ambulancia en el &mbito prehospitalario. La
investigacion es desarrollada por la Lic. Soraya Giovanna Luque Ojeda, como parte de
los requisitos para optar el titulo de Segunda Especialidad Profesional en Enfermeria
en Emergencias y Desastres en la Facultad de Enfermeria de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia, bajo la supervision de la Mg. Roxana Obando Zegarra.

Procedimientos:

Si usted decide participar, realizara lo siguiente:
+ Se tomaran sus datos personales.

* Se le hara entrega de la guia de intervencion de enfermeria en formato fisico o digital
para su revision y familiarizacion, con un tiempo estimado de 2 dias.

* Posteriormente, se le solicitara el llenado del cuestionario de evaluacion de la guia
(Instrumento prueba piloto — Anexo 08), que incluye preguntas relacionadas con la
pertinencia, coherencia, suficiencia y claridad del contenido (validez de contenido) y
con la claridad estructural, coherencia estructural, organizacional y aplicabilidad
(validez de estructura). Esta actividad tendrd una duracion aproximada de 30 minutos
en un ambiente que garantice su privacidad.



Riesgos:

No se identifican riesgos fisicos, psicoldgicos ni sociales derivados de la participacion
en este estudio. La participacion es completamente voluntaria.

Beneficios:

Su colaboracion contribuiré al desarrollo de una herramienta que permitira mejorar la
atencion de enfermeria, fortalecer la seguridad del paciente y optimizar los procesos de
traslado en el ambito prehospitalario.

Costos y compensacion:

Usted no debera pagar nada por participar en el estudio. Igualmente, no recibird ninglin
incentivo econdmico ni de otra indole.

Confidencialidad:

Toda la informacion proporcionada serd tratada con estricta confidencialidad. Sus
respuestas seran andénimas y no se incluirdn datos personales que permitan su
identificaciéon en ningun informe o publicacion. Los datos seran codificados y
almacenados en sistemas digitales protegidos, con acceso restringido unicamente a la
investigadora. La informacion sera utilizada exclusivamente con fines académicos y de
investigacion.

Uso futuro de informacion:

Deseamos almacenar los datos recolectados en esta investigacion por 20 afios. Estos
datos podran ser usados para investigaciones futuras relacionadas con la atencidén
prehospitalaria y la validacion de instrumentos de enfermeria.

Derechos del participante:

Su participacion es completamente voluntaria. Puede retirarse del estudio en cualquier
momento, sin necesidad de brindar explicaciones y sin que ello genere ninguna
consecuencia personal o laboral. Si tiene alguna duda adicional, comuniquese con la
investigadora, Lic. Soraya Giovanna Luque Ojeda.

Si tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido tratado
injustamente, puede contactar al Dr. Manuel Pérez Martinot, presidente del Comité
Institucional de Etica en Investigacion de la Universidad Peruana Cayetano Heredia al
teléfono 01-3190000 anexo 201355 o al correo electronico: duict.ciech@oficinas-
upch.pe. Una copia de este consentimiento informado le serd entregada.



Declaracion y/o consentimiento:

Acepto voluntariamente participar en este estudio. Comprendo las actividades en las
que participaré si decido ingresar a la investigacion. También entiendo que puedo
decidir no participar y que puedo retirarme del estudio en cualquier momento.

Nomb Apellidos del
ombres y Apellidos de Firma Fecha y Hora DNI
participante
Nombres y Apellidos del
ombres y Apellidos de Firma Fecha y Hora DNI

investigador



Anexo 03

Lista de jueces expertos

Titulo del estudio: Validacion de una guia de intervencion de enfermeria para el
traslado de pacientes en ambulancia en el Ambito prehospitalario — 2026

Investigadora: Lic. Soraya Giovanna Luque Ojeda
Institucion: Facultad de Enfermeria — Universidad Peruana Cayetano Heredia

N° | Apellidos Grado Especialidad | Afios exp. | Cargo | Institucion | Teléfono
y académico emergencia | actual / correo
nombre

orlmDDislvNoun v —




Anexo 04

Carta de solicitud para jueces expertos

Solicito: CARTAS PARA JUECES EXPERTOS.

Mg. Nancy Laura Salinas Escobar
Jefa del Curso de Actualizacion en Investigacion en Salud

Facultad de Enfermeria — Universidad Peruana Cayetano Heredia

Pte.-

Yo, Soraya Giovanna Luque Ojeda, estudiante de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia, de la Segunda Especialidad en
Emergencias y Desastres.

Ante usted me dirijo y expongo lo siguiente:

Debido a que debo realizar el juicio de expertos para validar el proyecto titulado
"Validacion de una guia de intervencion de enfermeria para el traslado de pacientes
en ambulancia en el ambito prehospitalario - 2026", necesito contar con una carta
de presentacion institucional que respalde mi gestion. Por ello, solicito a usted
disponer a quien corresponda la emision de las cartas respectivas, adjuntando la
lista de los expertos propuestos.

Lic. Soraya Giovanna Luque Ojeda

Firma



Anexo 05

Ficha de informacion de jueces expertos

Validacion de una guia de intervencion de enfermeria para el traslado de

pacientes en ambulancia en el &mbito prehospitalario - 2026

N.° Campo Respuesta
1 | Nombre y apellidos
2 | Edad (afios)
3 | Institucion donde labora
4 | Servicio o area donde labora
5 | Cargo actual
6 | Especialidad L1 Emergencias y Desastres [
Cuidados Criticos [ Otra:
7 | Grado académico mas alto [ Licenciatura (I Especialidad O
Maestria L[] Doctorado
8 | Anos de experiencia profesional en
enfermeria
9 | Anos de experiencia en el servicio de
emergencias prehospitalarias
10 | Afnos de experiencia especifica en
traslado de pacientes en ambulancia /
ambito prehospitalario
11 | ;Ha participado en procesos de | [ Si[]No

validacion de guias o instrumentos de
enfermeria? (dato complementario,
no obligatorio)

Fecha de registro: / /2026




Anexo 06

Instrumento: Validacion de contenido de la guia

Validacion de una guia de intervencion de enfermeria para el traslado de
pacientes en ambulancia en el &mbito prehospitalario - 2026

Investigadora: Lic. Soraya Giovanna Luque Ojeda

Buenos dias / tardes. Soy la Lic. Soraya Giovanna Luque Ojeda, estudiante de la
Segunda Especialidad Profesional en Enfermeria en Emergencias y Desastres de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia. Actualmente me encuentro realizando el
proyecto de investigacion titulado: "Validacion de una guia de intervencion de
enfermeria para el traslado de pacientes en ambulancia en el &mbito prehospitalario -
2026". El presente instrumento permitird evaluar la validez de contenido de la guia
mediante el juicio de expertos. Agradezco de antemano su participacion, la cual es de
caracter anonimo y de uso exclusivo para la investigacion.

Instrucciones: Lea cuidadosamente cada item y marque con un aspa (X) el valor que
mejor represente su opinion segun la escala indicada. Puede registrar sus observaciones
y sugerencias en la columna correspondiente.

Escala de calificacion 1 2 3 4
Descripcion No Bajo Nivel Alto
cumple = nivel  moderado | nivel
con el
criterio

Método de validacion: Coeficiente V de Aiken. Un item se considerara valido si
alcanza V > 0.80. Los items con V < 0.80 seran reformulados o eliminados segun
consenso de los expertos.

Criterios evaluados: Pertinencia, coherencia, suficiencia y claridad de cada item de la
guia (segln operacionalizacion de la variable).

Criterio Definicion
Pertinencia | El item es esencial e importante y debe ser incluido. Su contenido es
relevante para el objetivo del estudio y el contexto del traslado
prehospitalario.




Coherencia | El item tiene relacién ldgica con el dominio que estd midiendo.

tedrico-normativo.

Existe consistencia entre el item, los objetivos de la guia y el marco

Suficiencia | Los items pertenecientes a la misma dimension son suficientes para

constructo.

medirla. No se requieren items adicionales para representar el

Claridad El item se comprende facilmente; su sintactica y semantica son

confusos.

adecuadas. El lenguaje es preciso, sin ambigiiedades ni términos

Items — Validez de contenido de la
guia

2

3

4

Observaciones
y/o sugerencias

PERTINENCIA — El contenido incluido en la guia es esencial y relevante

para el traslado prehospitalario

1. ;Considera usted que el contenido de
la guia es necesario y relevante para
orientar las  intervenciones  de
enfermeria  durante el traslado
prehospitalario?

2. (Cree usted que los procedimientos
descritos en cada etapa (pre-traslado,
durante el traslado y post-traslado) son
pertinentes para la practica
prehospitalaria en el Peri?

3. ;Las intervenciones ante signos de
alarma y escenarios criticos incluidas
en la guia son pertinentes para la
realidad del traslado en ambulancia?

COHERENCIA — Existe relacion logica entre los elementos de la guia y los

objetivos del traslado prehospitalario

4. ;Existe relacion logica entre los
objetivos de la guia y las
intervenciones de enfermeria descritas
en cada etapa del traslado?

5. (Las tres fases de la guia (pre-
traslado, durante el traslado y post-
traslado) guardan coherencia entre si y
con el proceso de atencion
prehospitalaria?

6. (El flujograma de intervencion de
enfermeria es coherente con las etapas
y actividades descritas en el cuerpo de
la guia?




SUFICIENCIA — Los items son suficientes para representar el dominio del
cuidado de enfermeria durante el traslado

7. {Considera usted que la guia incluye
todos los aspectos necesarios del
cuidado de enfermeria durante el
traslado prehospitalario, sin requerir
items adicionales?

8. (Los check lists de verificacion pre-
traslado incluidos son suficientes para
garantizar la preparacion adecuada de
la unidad de ambulancia?

9. (El instrumento de registro de
enfermeria prehospitalaria contempla
todos los datos suficientes para
documentar la atencion durante el
traslado?

CLARIDAD — El lenguaje de la guia es preciso, comprensible y sin
ambigiiedades

10. ;La redaccion de la guia es clara 'y
comprensible para el profesional de
enfermeria que labora en el ambito
prehospitalario?

11. ;Los términos técnicos utilizados
en la guia son adecuados y de uso
habitual para el personal de enfermeria
de emergencias?

12. ;Las instrucciones para la
aplicacion de cada etapa de la guia son
suficientemente  claras para  ser
seguidas sin orientacion adicional?

Juez N.°: Nombre y apellidos:
Fecha: / /2026




Tabla de evaluacion de jueces expertos — prueba binomial

Se registra 1 si el juez considera el item valido (calificaciéon > 3) y 0 si no lo
considera valido (calificacion < 3). Si p < 0.05, la concordancia entre los jueces es
estadisticamente significativa (favorable).

Ne Total
JU 32 | 33| 34| 35| J6 | J7 | I8 | J9 | g0 | g1 | J12 | 313 | 314 | 315

item acuerdos

[

ORI NN AW N

Leyenda: Si(1) = calificaciéon > 3 | No(0) = calificacion <3 | p <0.05 —
concordancia significativa | p > 0.05 — no significativa




Tabla de calculo del coeficiente v de Aiken — validez de contenido

Formula: V =S/ [n(c-1)], donde S = sumatoria de calificaciones de los 15 jueces;
n = 15; ¢ = 4. Denominador fijo: n(c-1) = 15 x 3 =45. Criterio: V > 0.80.

N° Criterio Descripcion del item Sumatoria | n(c-1)=45 | V de | Interpretacién
item S Aiken
1 Pertinencia | Contenido  necesario 'y 45
relevante para el traslado
prehospitalario
2 Pertinencia | Procedimientos pertinentes 45
en cada etapa del traslado
3 Pertinencia | Intervenciones ante signos 45
de alarma y escenarios
criticos
4 Coherencia | Relacion  logica  entre 45
objetivos e intervenciones
de la guia
5 Coherencia | Coherencia entre las tres 45
fases del traslado
6 Coherencia | Coherencia entre 45
flujograma y cuerpo de la
guia
7 Suficiencia | Aspectos suficientes del 45
cuidado de enfermeria
incluidos
8 Suficiencia | Suficiencia del check list de 45
verificacion pre-traslado
9 Suficiencia | Suficiencia del registro de 45
enfermeria prehospitalaria
10 Claridad | Claridad y comprension de 45
la redaccion de la guia
11 Claridad | Adecuacion de términos 45
técnicos empleados
12 Claridad | Claridad de instrucciones 45
por etapa del traslado
V de Aiken — Pertinencia (items 1-3) >0.80=
Valido
V de Aiken — Coherencia (items 4-6) >0.80=
Valido
V de Aiken — Suficiencia (items 7-9) >0.80=
Valido
V de Aiken — Claridad (items 10-12) >0.80 =
Valido
V de Aiken GLOBAL — Validez de contenido Buena >0.80 |
total Regular 0.50-
0.79 |
Deficiente

<0.50




Anexo 07

Instrumento: validacion de estructura de la guia

Validacion de una guia de intervencion de enfermeria para el traslado de

pacientes en ambulancia en el &mbito prehospitalario - 2026

Investigadora: Lic. Soraya Giovanna Luque Ojeda

Método de validacién: Coeficiente V de Aiken. La guia se considerard valida en
estructura si alcanza V > 0.80.

Escala de calificacion: 1 = No cumple con el criterio 2 = Bajo nivel 3 = Nivel
moderado 4 = Alto nivel

Puntaje total posible por item: 4 criterios x 4 puntos = 16 puntos

Indicador Calificacion Definicion de cada puntuacion
CLARIDAD 1 =No cumple | El item no es claro.
ESTRUCTURAL Elitem | 2 =Bajonivel | El item requiere multiples modificaciones o cambios

se comprende facilmente;
su sintdctica y semantica
son adecuadas.

importantes en el uso de palabras.

3 = Nivel
moderado

Se requiere una modificacion especifica en algunos
términos del item.

4 = Alto nivel

El item es claro, con adecuada sintaxis y semantica.

COHERENCIA
ESTRUCTURAL El item
tiene relacion légica con la
estructura de la guia o con
la dimension que evalua.

1 = No cumple

El item no tiene relacion ldgica con la estructura de la
guia.

2 = Bajo nivel

El item presenta una relacion tangencial con la
estructura.

3 = Nivel
moderado

El item presenta una relacion moderada con la
estructura que evalia.

4 = Alto nivel

El item se encuentra completamente relacionado con la
estructura de la guia.

ORGANIZACIONAL El
item contribuye a la
organizacion, secuencia y
estructura adecuada de la
guia.

1 =No cumple

El item presenta poca utilidad organizacional y podria
ser reemplazado.

2 = Bajo nivel

El item contribuye de manera limitada a la
organizacion y secuencia de la guia.

3 =Nivel
moderado

El item contribuye de manera aceptable a la
organizacion y secuencia de la guia.

4 = Alto nivel

El item es fundamental para mantener una adecuada
organizacion y estructura de la guia.

APLICABILIDAD Los
elementos que conforman
la guia permiten su uso
adecuado en el contexto
prehospitalario.

1 =No cumple

Los elementos no permiten la aplicacion adecuada de
la guia en el contexto prehospitalario.

2 = Bajo nivel

Los elementos permiten una aplicacion limitada y
requieren varias modificaciones.

3 = Nivel
moderado

Los elementos permiten una aplicacion aceptable,
aunque requieren algunos ajustes.

4 = Alto nivel

Los elementos son adecuados y suficientes para la
correcta aplicacion de la guia en el contexto
prehospitalario.




Tabla de validacion de estructura

item de la guia

Claridad
Estructural
a1-4)

Coherencia
Estructural
1-4)

Organizacional
(1-4)

Aplicabilidad
(1-4)

Observaciones

Titulo de la guia

Objetivo general

Objetivos
especificos

Disposiciones
generales

Disposiciones
especificas

Sistema
prehospitalario
(SAMU — NTS
N.°© 186-MINSA-
DIGTEL-2022)

Definicion y
etapas del traslado
prehospitalario

Clasificacion  de
necesidades del
traslado

Tipos de traslado
(prehospitalario e
interhospitalario)

10

Clasificacion  de
ambulancias (Tipo
I, Ty IIT — NTS
N.° 186-MINSA-
2022)

11

Equipamiento
basico y check list
de verificacion
pre-traslado

12

Sistema de
comunicacion
(SBAR y central
SAMU 106)

13

Valoracion
primaria
(XABCDE /
ABCDE)




14

Etapa l:
Intervenciones de
enfermeria  pre-
traslado

15

Etapa 2:
Intervenciones de
enfermeria durante
el traslado

16

Etapa 3:
Intervenciones de
enfermeria  post-
traslado

17

Signos de alarma y
manejo de
escenarios criticos

18

Registro de
enfermeria
prehospitalaria

19

Entrega formal del
paciente  (técnica
SBAR)

20 | Flujograma de
intervencion de
enfermeria

21 | Aplicabilidad

general de la guia
en el contexto
prehospitalario
peruano

PUNTAJE TOTAL
OBTENIDO

/336 pts.

Calificacion: > 75% (>252 pts.) = Buena | 50-74% (168-249 pts.) = Regular | <
50% (<168 pts.) = Deficiente

Juez N.°:
Fecha: /

Nombre y apellidos:

/2026




Anexo 08

Instrumento para la prueba piloto - evaluacion de confiabilidad de la guia

Validacion de una guia de intervencion de enfermeria para el traslado de
pacientes en ambulancia en el &mbito prehospitalario - 2026

Investigadora: Lic. Soraya Giovanna Luque Ojeda

Estimado(a) profesional de enfermeria. Mi nombre es Soraya Giovanna Luque
Ojeda, estudiante de la Segunda Especialidad Profesional en Enfermeria en
Emergencias y Desastres de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.
Actualmente me encuentro realizando el estudio de investigacion cuyo objetivo es
validar la guia de intervencién de enfermeria para el traslado de pacientes en
ambulancia en el &mbito prehospitalario. Solicito su colaboracion en la evaluacion
de la guia, la cual se realizara de manera anénima y con fines exclusivamente
académicos.

Instrucciones: Lea cuidadosamente la guia de intervencion de enfermeria y luego
marque con un aspa (X) el valor que mejor represente su opinion respecto a cada
item, segun la escala de calificacion indicada.

Descripcion Puntuacion
No cumple con el criterio 1
Bajo nivel 2
Nivel moderado 3
Alto nivel 4
Dimensiones e items de la guia \ 1 \ 2 \ 3 \ 4 \ Observaciones

DIMENSION 1: VALIDEZ DE CONTENIDO — Pertinencia, coherencia,
suficiencia y claridad

Pertinencia

1. El contenido de la guia es necesario y
relevante para orientar las intervenciones de
enfermeria durante el traslado
prehospitalario.

2. Los procedimientos descritos en las tres
etapas del traslado son pertinentes para el
contexto prehospitalario peruano.

3. Las intervenciones ante signos de alarmay
escenarios criticos incluidas en la guia son
pertinentes y necesarias.

Coherencia




4. Existe relacion logica entre los objetivos
de la guia y las intervenciones de enfermeria
descritas en cada etapa del traslado.

5. Las tres fases de la guia guardan
coherencia entre si y con el proceso de
atencion prehospitalaria.

6. El fluyjograma de intervencion de
enfermeria es coherente con las etapas y
actividades descritas en el cuerpo de la guia.

Suficiencia

7. La guia incluye todos los aspectos
necesarios del cuidado de enfermeria durante
el traslado, sin requerir elementos
adicionales.

8. El check list de verificacion pre-traslado es
suficiente para garantizar la preparacion
adecuada de la unidad de ambulancia.

9. El registro de enfermeria prehospitalaria
contempla todos los datos necesarios para
documentar la atencion durante el traslado.

Claridad

10. La redaccion de la guia es clara y
comprensible para el profesional de
enfermeria del &mbito prehospitalario.

11. Los términos técnicos utilizados en la
guia son adecuados y de uso habitual para el
personal de enfermeria de emergencias.

12. Las instrucciones para la aplicacion de
cada etapa de la guia son claras y pueden
seguirse sin orientacion adicional.

DIMENSION 2: VALIDEZ DE ESTRUCTURA — Claridad estructural,
coherencia estructural, organizacional y aplicabilidad

Claridad estructural

13. La estructura general de la guia (titulo,
objetivos, contenido, flujograma) se
comprende facilmente y facilita su uso en la
practica.

14. La presentacion de los contenidos por
etapas es clara y permite al profesional
ubicarse rapidamente en cada fase del
traslado.

Coherencia estructural




15. Existe relacion logica entre las secciones
de la guia y el proceso real de traslado
prehospitalario.

16. El flujograma y el check list estan
estructuralmente relacionados con el cuerpo
de la guia de manera coherente.

Organizacional

17. La secuencia logica de los pasos de la
guia permite su aplicacion ordenada durante
el traslado sin generar confusiones.

18. La organizacién de las tres fases del
traslado facilita la ejecucion sistematica del
cuidado de enfermeria.

Aplicabilidad

19. La guia puede ser aplicada de manera
practica y eficiente en situaciones reales de
traslado prehospitalario en el Peru.

20. La guia contribuye a reducir la
variabilidad en las intervenciones de
enfermeria durante el traslado y fortalece la
seguridad del paciente.

21. Recomendaria el uso de esta guia de
intervencion de enfermeria en los servicios
prehospitalarios del Pertt (SAMU, bomberos

y otros).

Puntaje total: / 84 puntos maximos (21 items x 4 puntos maximos cada uno)
Alfa de Cronbach (calculado con el grupo piloto): | Criterio: 0>0.70 =
Confiable

Escala: Muy alta (0.81-1.00) | Alta (0.61-0.80) | Moderada (0.41-0.60) | Baja (0.21-
0.40) | Muy baja (0.01-0.20)

Nombre del participante: Fecha: / /
2026  Firma:




Anexo 9

Guia de intervencion de enfermeria para el traslado de pacientes en ambulancia
en el ambito prehospitalario

I. GENERALIDADES
I.1. Finalidad

Estandarizar los cuidados de enfermeria durante el traslado de pacientes en el ambito
prehospitalario, en concordancia con la Norma Técnica de Salud N° 186-MINSA-
DIGTEL-2022 sobre servicios de transporte asistido y la Norma Técnica N° 042-
MINSA/DGSP-V.01 sobre servicios de emergencia hospitalaria, garantizando la
continuidad del cuidado, la seguridad del paciente y la reduccion de eventos adversos
durante todas las fases del traslado.(3,6,9)

1.2. Objetivos

Objetivo general: Estandarizar las intervenciones de enfermeria para garantizar un
traslado seguro del paciente en el entorno prehospitalario, aplicando los lineamientos
de la normativa vigente del Ministerio de Salud del Peru (MINSA).

Objetivos especificos:

Definir las etapas y actividades de enfermeria en cada fase del traslado
prehospitalario, conforme a la NTS N° 186-MINSA-DIGTEL-2022.

Proporcionar listas de verificacion (check list) estructuradas por fase, como
herramienta de control y seguridad del paciente.

Establecer criterios de actuacion ante escenarios criticos durante el traslado, basados
en las Guias de Emergencias MINSA 2023 y protocolos internacionales.

Reducir eventos adversos asociados al traslado en ambulancia mediante la
estandarizacion de los procedimientos de enfermeria.

Garantizar la continuidad del cuidado desde el lugar del incidente hasta la entrega
formal al establecimiento receptor.

1.3. Ambito de aplicacion

La presente guia esta dirigida al personal de enfermeria que labora en servicios de
atencion prehospitalaria: Sistema de Atencion Movil de Urgencias (SAMU 106),



Cuerpo General de Bomberos Voluntarios del Per, clinicas, y servicios de
emergencias publicos y privados, en los tres niveles de atencion del sistema de salud
peruano. Es aplicable en ambulancias Tipo I, IT y III segtn la clasificacion de la NTS

N° 186-MINSA-DIGTEL-2022. (6,11)

I.4. Base legal y normativa

La presente guia se elabora en estricta concordancia con la normativa vigente del

MINSA:

Norma / Dispositivo Legal

Contenido relevante para la guia

Ley N.° 26842 — Ley General
de Salud

D.S. N.° 017-2011-SA —
Programa SAMU

NTS N.° 186-MINSA-
DIGTEL-2022

NTS N.° 042-MINSA/DGSP-
V.01 — Servicios de
Emergencia

Guias de Emergencias MINSA
2023

RM N.° 302-2015/MINSA y
RM N.° 016-2016/MINSA

Protocolos internacionales
complementarios

L.5. Definiciones operativas

Principios, derechos y responsabilidades del
personal de salud. Art. 15: obligatoriedad del
registro de atencion.

Organizacion y funcionamiento de la atencion
prehospitalaria en el Perti. Central SAMU 106.
Servicios de transporte asistido y atencion
prehospitalaria. Clasificacion de ambulancias,
equipamiento minimo, competencias de
enfermeria, flujo operativo y registro de
atencion.

Organizacion 'y  funcionamiento de
emergencias hospitalarias. Sistema de triage
(Triage de Manchester), clasificacion de
prioridades por colores, flujo de atencion,
continuidad del cuidado y estandares de
calidad.

Protocolos de atencion de emergencias
médicas: RCP, shock, convulsion, deterioro
respiratorio, hipoglucemia. Referencia para
medicamentos y dosis durante el traslado.
Norma técnica para elaboracion de Guias de
Practica Clinica del MINSA. Estructura y
metodologia de la presente guia.

PHTLS 10.* ed. (trauma prehospitalario),
ACLS 2020 (emergencias cardiovasculares),

ATLS 10 ed. (trauma avanzado).
Referenciados y concordantes con Ia
normativa MINSA.

Las siguientes definiciones se enmarcan en la normativa vigente del MINSA:



Traslado prehospitalario: Proceso clinico, planificado y sistematico ejecutado por el
equipo de enfermeria, que consiste en la movilizacién de una persona que presenta una
emergencia médica o traumatica desde el lugar del incidente hasta el establecimiento
de salud con la capacidad resolutiva adecuada, asegurando continuidad, calidad e
integridad del cuidado. Regulado por NTS N.° 186-MINSA-DIGTEL-2022. (6,14)

Sistema de triaje por prioridades (NTS N° 042-MINSA/DGSP-V.01): Clasificacion
de pacientes segun gravedad clinica y riesgo de deterioro:

Prioridad I — Inmediata (ROJO): riesgo vital inmediato, intervencion en <10 min.
Prioridad II — Urgente (AMARILLO): riesgo potencial, atencion en <30 min.
Prioridad III — No urgente (VERDE): estable, atencion en <60 min.

Prioridad 0 — Fallecido/No recuperable (NEGRO).

XABCDE / ABCDE: Enfoques sistematizados de valoracion primaria en trauma y no
trauma respectivamente, segun PHTLS 10.? ed. y NTS N° 042-MINSA/DGSP-V.01.(7)

SBAR: Herramienta de comunicacion estructurada para transferencia segura de
informacion entre profesionales de salud: Situacion, Background, Assessment,
Recommendation. (10)

Check list de traslado: Instrumento de verificacion estructurado por fases que permite
al profesional de enfermeria confirmar el cumplimiento de cada actividad clave del
proceso de traslado prehospitalario, minimizando errores por omision. (4,6)

Evento adverso (EA): Dafo no intencionado derivado de la atencion sanitaria durante
el traslado, no de la condicidon subyacente del paciente. (8)

II. DISPOSICIONES GENERALES
II.1. El sistema prehospitalario segun la normativa MINSA

Conforme a la NTS N° 186-MINSA-DIGTEL-2022 y la NTS N° 042-MINSA/DGSP-
V.01, el sistema prehospitalario es una red organizada de respuesta que integra recursos
humanos, logisticos y tecnologicos para la atencidon de emergencias, desde la activacion
del evento (central SAMU 106) hasta la entrega del paciente al establecimiento
receptor. La eficiencia del sistema depende de la adecuada articulacion de sus
componentes, la comunicacion continua mediante herramienta SBAR, y la reduccioén
de tiempos en patologias tiempo-dependientes. (5,12)

Flujo operativo segun NTS N° 186-MINSA-DIGTEL-2022:



Activacion SAMU 106 — Despacho de unidad — Llegada a escena — Evaluacion
inicial (XABCDE/ABCDE) — Estabilizacion — Clasificacion de prioridad (Triaje
MINSA) — Seleccion del establecimiento — Coordinaciéon y autorizacion —
Preparacion del paciente — Traslado asistido — Entrega estructurada (SBAR) —
Registro — Reposicion de unidad.

I1.2. Clasificacién de ambulancias (NTS N° 186-MINSA-DIGTEL-2022)

Tipo | Denominacion Equipamiento minimo Personal requerido
Tipo I | Soporte basico | Tensiémetro, estetoscopio, O2, | Lic./Técnico Enf. +
camilla, set collarines, tabla Piloto (RCP basico)
rigida, BVM, aspirador,
botiquin basico

Tipo | Soporte Tipo I + Monitor-desfibrilador, | Lic. Enf. (pacientes

I intermedio pulsioximetro, dispositivos | criticos) + Piloto
avanzados via aérea (RCP basico)

Tipo Soporte vital Tipo II + Ventilador mecanico, @ Lic. Enf.

I avanzado bombas de infusion, | especializado
capnografo, medicamentos | (cuidados criticos) +
soporte avanzado Piloto (RCP basico)

I1.3. Coordinacién y condiciones de transporte

Seleccion del establecimiento receptor: Criterios: nivel de prioridad del paciente, tipo
de atencion requerida, capacidad resolutiva (Nivel I, II o III segin MINSA), tiempo de
traslado y disponibilidad de camas en UCI/emergencias. Coordinacion a través de la
central SAMU 106 segtin Plan de Articulacion de Establecimientos MINSA. (5,9)

Autorizacion del traslado: Requiere estabilidad relativa del paciente, disponibilidad
de recursos y confirmacion del establecimiento receptor. Se documenta en el formato
de registro MINSA. (5,10)

Comunicacion estructurada: Toda comunicacion entre el equipo prehospitalario y el
establecimiento receptor se realiza mediante técnica SBAR, conforme a estandares de
la NTS N° 042-MINSA/DGSP-V.01. (10)

Registro obligatorio: Conforme a la Ley N° 26842 (Art. 15) y la NTS N° 042-
MINSA/DGSP-V.01, toda atencidon de enfermeria durante el traslado debe ser
registrada de forma cronoldgica, clara y sin enmendaduras. (11)

I1I. DEFINICION DE TRASLADO, INICIO Y PASOS DETALLADOS

II1.1. Definicion



El traslado del paciente en el dmbito prehospitalario, conforme a la NTS N.° 186-
MINSA-DIGTEL-2022, se define como el proceso clinico, planificado y sisteméatico
ejecutado por el equipo de enfermeria y salud, orientado a movilizar a una persona que
presenta una emergencia médica o traumatica desde el lugar del incidente hasta el
establecimiento de salud con la capacidad resolutiva adecuada para su condicion,
asegurando en todo momento la continuidad, calidad e integridad del cuidado. (6,14)

Este proceso no se limita al desplazamiento fisico del paciente. Implica la preservacion
de la estabilidad clinica, la vigilancia continua de las funciones vitales, la aplicacion de
intervenciones de enfermeria basadas en evidencia y alineadas a los protocolos
MINSA, y la prevencion activa de complicaciones que puedan derivarse del
movimiento, las condiciones del entorno o la naturaleza critica del cuadro clinico. (3,4)

Desde la perspectiva teorica, el traslado prehospitalario se articula con la teoria de
Patricia Benner "De Novato a Experto", dado que las intervenciones en este contexto
requieren tanto el dominio de guias y protocolos estructurados —como la presente
guia— como la capacidad de razonamiento clinico avanzado del enfermero experto.

(1)
II1.2. Inicio y término del traslado

El traslado prehospitalario se inicia desde el momento en que la unidad de ambulancia
recibe la activacion del sistema de emergencias (llamada o alerta a la central SAMU
106) y el equipo de enfermeria establece el primer contacto directo con el paciente en
el lugar del incidente. El proceso es continuo e ininterrumpido hasta la entrega formal
al equipo receptor mediante técnica SBAR. (6,20)

Hito Descripcion
INICIO — Activacion = La central SAMU recibe la alerta del incidente y despacha
del sistema SAMU la unidad adecuada. El enfermero inicia la preparacion del
106 equipo, verifica el check list de la unidad y coordina con
el establecimiento receptor.
Hito 2 — Primer El equipo llega al lugar del incidente, confirma seguridad
contacto con el del entorno, coloca EPP y realiza valoracion primaria
paciente XABCDE (trauma) o ABCDE (no trauma). A partir de
este momento el proceso asistencial es ininterrumpido.
TERMINO — El proceso culmina con la entrega formal del paciente al
Entrega formal equipo receptor en el establecimiento de salud mediante
(SBAR) técnica SBAR, la firma del profesional receptor y la

entrega de la documentacion de atencion prehospitalaria
MINSA.



I11.3. Flujograma general del proceso de traslado

Figura 1. Flujograma de intervencion de enfermeria para traslado de pacientes en
ambulancia en el ambito prehospitalario

Flujograma de intervencion de eanfermerna « traslado en bl la prahospitalaria

1. Actlvacion B 2. Despacho
asibe [ 4erea practal § tassen jrenassnanile o

Aw

amly

F ]

T Llegeda o la wscons

Ar s bt EPF hanrdl

4. Evaluacion Inicial

B Te
I J
5. Estabilizacion 6, Clasificacion de prioridad

rhrod & v ygecee | b Leger

w0 ) ABCOn

! 1
7. Tipo de ambulancia fl. Check list pre-trastado
e e Lipayars, 01, 4% ibown, trwe

]

I 1
9. Seloccion establociminnto 10, Coordinacion y autorizacion

e | apmeade

Veavanipens bon o
L J
11. Preparacion del paciente |

12. Inicio del traskado

U o

J |
13. Monitorizacion continua 13b. Reevaluacion

917 VT

PO AP SMOL. DAR i, (e LY #ott ol Ml
14. Intervenclones de enfermeria L Skgnos de alarma
LT SMITERO Ml e WO AR MINTeAN | . L .

l
Acclon inmedinta

15, Provencion de complicaciones

IRIMEIITNS SALEEIA  EE A TTEETIS R PEpEITY T

|
+
16, Commmicacion SBAR 17, Recepclon y entrega

L ]
18, Rogistro final

19. Reposicién de la unidad

* 7 Unidad disponible para nnlvmibm

Leyenda

Poe wdaim

Fuente: Elaborado segin NTS N.° 186-MINSA-DIGTEL-2022 — Luque Ojeda, 2026.



IV. ETAPAS Y ACTIVIDADES DE ENFERMERJIA EN EL TRASLADO
PREHOSPITALARIO

Conforme a la NTS N° 186-MINSA-DIGTEL-2022, la NTS N° 042-MINSA/DGSP-
V.01 y las Guias de Emergencias MINSA 2023, las intervenciones de enfermeria
durante el traslado prehospitalario se organizan en tres etapas secuenciales y
complementarias, cada una con actividades especificas, criterios clinicos y normativa
de referencia.

ETAPA 1: PRE-TRASLADO

Comprende todas las acciones desde la activacion del sistema de emergencias hasta el
inicio del desplazamiento fisico de la ambulancia. Objetivo: garantizar que el
paciente y la unidad se encuentren en condiciones 6ptimas y seguras para el traslado.

Actividad 1.1 — Activacion y despacho
(NTS N° 186-MINSA-DIGTEL-2022 - D.S. N° 017-2011-SA)

Recepcionar la alerta en la central SAMU 106; registrar: ubicacion, naturaleza de la
emergencia, numero de victimas y mecanismo de lesion.

Despachar la unidad adecuada (Tipo 1, II o I1I) segin gravedad reportada y
disponibilidad del sistema.

Durante el trayecto: confirmar informacion recibida, anticipar material necesario y
mantener comunicacion activa con central SAMU.

Actividad 1.2 — Evaluacion de la escena y seguridad
(NTS N.° 042-MINSA/DGSP-V.01 - PHTLS 10.% ed.)

Evaluar seguridad del entorno antes de acercarse al paciente: riesgos quimicos,
incendios, trafico, violencia, inestabilidad estructural.

Colocar EPP adecuado segin el nivel de riesgo: guantes, mascarilla, lentes de
proteccion, casco o chaleco reflectante segiin corresponda.

Identificar correctamente al paciente y confirmar el mecanismo de lesion o inicio del
cuadro clinico.



Evaluar el nimero de victimas; activar recursos adicionales si corresponde (triage
masivo START/SALT).

Actividad 1.3 — Valoracion primaria XABCDE / ABCDE
(NTS N° 042-MINSA/DGSP-V.01 - PHTLS 10.* ed. - ATLS 10." ed.)
En trauma — Enfoque XABCDE:

X — Hemorragias exanguinantes: torniquete comercial o improvisado; apositos
hemostaticos. Aplicar en <3 min desde deteccion.

A — Via aérea con control cervical: apertura manual (traccidon mandibular); canula
orofaringea si Glasgow <8; collarin cervical talla adecuada.

B — Respiracion: evaluar FR, profundidad, simetria. O2 si SpO2 <94%. Descompresion
con aguja si neumotorax a tension (2.° EIC, LMC).

C — Circulacion: control hemorragias; pulso y perfusion (llenado capilar, color,
temperatura cutanea); 2 accesos venosos 14-16 G.

D — Discapacidad: Escala de Glasgow (O+V+M); pupilas (tamafio, simetria,
fotorreaccion); glucosa capilar.

E — Exposicion: retirar ropa; identificar lesiones ocultas; cubrir con manta térmica.

En no trauma — Enfoque ABCDE (sin componente X, sin control cervical rutinario).

Actividad 1.4 — Estabilizacion inicial
(NTS N° 042-MINSA/DGSP-V.01 - ACLS 2020 - PHTLS 10.* ed.)

Permeabilizar y asegurar via aérea: cénulas, dispositivos supragloticos o intubacion
endotraqueal (Tipo III).

02 suplementario titulado: SpO2 94-98% adultos; 88-92% en EPOC; >95% en
embarazadas e [AM.

Control de hemorragias: presion directa >3 min; torniquete en extremidades (registrar
hora); no retirar objetos empalados.

Accesos venosos: 2 vias periféricas 14-16 G; via intradsea si no se logra acceso venoso
(Tipo III).



Fluidoterapia: Lactato de Ringer o CINa 0.9% a 20 ml/kg en shock; hiporesuscitacion
permisiva en trauma penetrante (PAM 50-65 mmHg).

Inmovilizacion espinal: collarin cervical talla adecuada, inmovilizador lateral de

cabeza, tablero espinal o KED.

Actividad 1.5 — Clasificacion de prioridad (Triaje MINSA)

(NTS N° 042-MINSA/DGSP-V.01 — Sistema de Triaje de Manchester)

Prioridad @ Color Criterio clinico Accion de enfermeria
MINSA
I- ROJO PCR, obstruccion via | Traslado inmediato.
Inmediata aérea, hemorragia masiva, Intervencion continua
shock  descompensado, | en ruta.
Glasgow <9
I - AMARILLO | Inestable con riesgo Estabilizary trasladar en
Urgente potencial. Tolera breve <20 min.
estabilizacion.
III - No VERDE Estable. Sin  riesgo Traslado programado.
urgente inmediato de deterioro. Monitorizacion
estandar.
0-— NEGRO Fallecido o  lesiones Registrar y coordinar
Fallecido incompatibles con la vida. | con central SAMU.

Actividad 1.6 — Seleccion del establecimiento, coordinacion y preparacion del

paciente

(NTS N° 186-MINSA-DIGTEL-2022 - NTS N° 042-MINSA/DGSP-V.01)

- Seleccionar el establecimiento receptor segun: prioridad asignada, tipo de
atencion requerida, capacidad resolutiva (Nivel I, II o III) y tiempo estimado de
traslado.

- Comunicar a la central SAMU el inicio del traslado, condicion del paciente y
destino seleccionado.

- Contactar al establecimiento receptor para anunciar llegada del paciente y
garantizar disponibilidad del equipo de recepcion.

- Preparacion final del paciente: monitorizacion continua (SpO2, ECG, PA),

fijacibn de accesos venosos, inmovilizacion adecuada, posicion segun
condicion clinica, manta térmica.



- Documentar la autorizacion del traslado en el formato de registro
prehospitalario MINSA.

ETAPA 2: DURANTE EL TRASLADO

Comprende todas las intervenciones realizadas mientras la ambulancia se desplaza.

Objetivo: mantener la estabilidad clinica del paciente, detectar precozmente cualquier
deterioro y actuar de inmediato ante signos de alarma.

Actividad 2.1 — Monitorizacion continua y reevaluacion
(NTS N° 042-MINSA/DGSP-V.01 - Guias de Emergencias MINSA 2023 - Zhang et

al., 2025)

Parametro

Valor de alerta

Frecuencia

Frecuencia cardiaca (FC)
Presion arterial (PA)
Frecuencia respiratoria
(FR)

Saturacion O2 (SpO2)
Escala de Glasgow
Temperatura

Dolor (EVA 0-10)
Glucosa capilar (st
aplica)

EtCO2 capnografia (Tipo
111)

Actividad 2.2 — Intervenciones de enfermeria: ABCDE

<60 0 >100 Ipm
PAS <90 0 >180 mmHg
<10 0 >29 rpm

<94% iniciar O2 - <90%
alarma critica
Descenso >2 puntos = alerta

<36°C hipotermia -
>38.3°C fiebre

>7 = dolor severo,
intervenir

<70 mg/dl o >300 mg/dl =
intervenir

<35 0 >45 mmHg = ajustar
ventilacion

¢/5 min (critico) - ¢/15
min (estable)

¢/5 min (critico) - ¢/15
min (estable)

¢/5 min (critico) - ¢/15
min (estable)
Continua

¢/5 min (critico) - ¢/15
min (estable)
¢/15 min

¢/15 min
Al inicio y segin

necesidad
Continua

(NTS N° 042-MINSA/DGSP-V.01 - Guias de Emergencias MINSA 2023 - PHTLS

10.* ed. - ACLS 2020)



A — Via aérea: Aspirar secreciones <15 seg; verificar posicion y fijacién del TET
(cuff 20-30 cmH20); reposicionar si obstruccion; capnografia continua si disponible
(Tipo III).

B — Ventilacion: O2 titulado (SpO2 94-98%; 88-92% en EPOC; >95% en
embarazadas/IAM). BVM a 12-15 vent/min si ventilacion ineficaz. Ventilador
mecanico: VT 6-8 ml/kg, PEEP 5-8, FR 12-16 (Tipo III). TCE severo: EtCO2 objetivo
35-40 mmHg.

C — Circulacion: Verificar permeabilidad de accesos venosos; flush si oclusion.
Torniquetes: verificar hora de aplicacién (max. 2 h). Fluidoterapia segin protocolo
MINSA: bolo 250-500 ml CINa 0.9%/Lactato Ringer en shock. Monitorizar signos de

sobrecarga hidrica.

D — Medicamentos (5 correctos): Registrar nombre, dosis, via, hora y respuesta del
paciente en cada administracion. Ver tabla de medicamentos de emergencias MINSA
2023 en Actividad 2.3.

Actividad 2.3 — Manejo de escenarios criticos
(NTS N° 042-MINSA/DGSP-V.01 - Guias de Emergencias MINSA 2023 - ACLS
2020 - PHTLS 10.% ed.)

Escenario Signos de alarma / Intervenciones de enfermeria
Activacion (secuencia)
Paro Ausencia pulso + apnea | 1. Detener ambulancia si posible.
cardiorrespiratorio o gasping. Precedido por | 2. RCP: 100-120 comp/min, 5-6
(PCR) FC <40 lpm, SpO2 cm, 30:2. 3. Desfibrilar FV/TV:
<80%, deterioro subito. | 200 J bifasico. 4. Adrenalina 1
mg IV/IO ¢/3-5 min. 5.
Amiodarona 300 mg en FV
refractaria. 6. Causas reversibles
(5H 5T). 7. Registrar hora inicio
RCP.
Deterioro SpO2 <90% sin mejora - | 1. Evaluar y permeabilizar via
respiratorio agudo FR <8 o >35 uso | aérea; aspirar secreciones. 2. O2
musculos accesorios al 100% mascara reservorio 15
cianosis alteracion | L/min. 3. BVM si FR <10. 4.
sensorio. Intubacion ET si Glasgow <8 sin

respuesta  (Tipo  III). 5.
Descompresion con aguja  si
neumotodrax (2.° EIC, LMC).



Shock

Convulsion activa

Hipoglucemia
severa

Actividad 2.5 — Prevencion de complicaciones

PAS <90 + FC >100 +
llenado capilar >3 seg +
piel fria/palida/sudorosa
+ alteracidn sensorio.

Crisis tonico-clonica >5
min (estado epiléptico) -
pérdida de conciencia.

Glucosa <70 mg/dl +
alteracion sensorio,
diaforesis, taquicardia,
temblor o convulsion.

1. Identificar causa

(hemorragico, distributivo,
cardiogénico). 2. Trendelenburg
(hemorragico); semi-fowler

(cardiogénico). 3. O2 100%; 2
accesos venosos. 4. Bolo 250-
500  ml (hiporesuscitacion
permisiva en trauma penetrante).
5. Traslado urgente.

1. Proteger de traumatismos; no
sujetar con fuerza. 2. Posicion
lateral al ceder; aspirar. 3. O2 15
L/min. 4. Midazolam 5-10 mg
IV/IM lento; repetir en 5 min si
no cede. 5. Glucosa capilar;
Dextrosa 50% si hipoglucemia.
6. Registrar duracion y respuesta.
1. Asegurar via  venosa
permeable. 2. Dextrosa 50%: 25-
50 ml IV lento. 3. Glucometro a
los 15 min. 4. Glucagén 1 mg IM
si no hay acceso venoso. 5.
Registrar glicemia antes y
después.

(NTS N.° 042-MINSA/DGSP-V.01 - Carvalho et al., 2024 - Pereira y Paes, 2023)

- Hipotermia: manta térmica; habitaculo a 20-22°C; calentar fluidos IV si

disponible; registrar temperatura c¢/15 min.

- Néauseas/vomitos: posicion lateral o semisentada; aspirador disponible y
encendido; evitar movimientos bruscos.

- Desplazamiento de dispositivos: verificar fijacion de TET, sondas, drenajes y
accesos vasculares ¢/5-10 min ante movimiento del vehiculo.

- Ulceras por presion (traslados >60 min): almohadillar zonas de presion (sacro,
talones, occipucio).

- Broncoaspiracion: cabecera a 30° si no intubado; aspirador listo y encendido.



ETAPA 3: POST-TRASLADO

Comprende las acciones realizadas desde la llegada al establecimiento receptor hasta
la reposicion completa de la unidad. Objetivo: garantizar la continuidad del cuidado
mediante entrega segura y documentada, y dejar la unidad operativa para nueva

activacion.

Actividad 3.1 — Comunicacion SBAR y entrega formal del paciente
(NTS N.° 042-MINSA/DGSP-V.01 - NTS N° 186-MINSA-DIGTEL-2022 - Carvalho

Contenido a comunicar

et al., 2024)

Sigla | Componente

S Situacion

B Background
(Antecedentes)

A Assessment
(Analisis)

R Recommendation

Entregar documentacion completa:
prehospitalaria MINSA, medicamentos administrados, evolucion durante el
traslado.

Nombre, edad, sexo del paciente; motivo del traslado;
condicion clinica actual al momento de la entrega.
Historia clinica relevante; antecedentes patologicos;
mecanismo de lesion o inicio del cuadro; tratamientos
previos recibidos.

Estado clinico al momento de entrega: signos vitales,
hallazgos significativos, evolucion durante traslado,
procedimientos realizados, respuesta al tratamiento.
Necesidades inmediatas; intervenciones pendientes;
alertas clinicas (alergias, medicamentos
contraindicados, condiciones especiales).

Transferir fisicamente al paciente a la camilla del establecimiento sin retirar
dispositivos de inmovilizacion (salvo indicacion médica); técnica de rollo en
block en sospecha de lesion espinal.

formato de registro de atencidon

Obtener confirmacion verbal y escrita del equipo receptor (nombre y firma del
profesional receptor).



Actividad 3.2 — Registro completo y cronologico
(Ley N.° 26842 Art. 15 - NTS N.° 186-MINSA-DIGTEL-2022 - NTS N.° 042-
MINSA/DGSP-V.01)

El registro de enfermeria prehospitalaria es un documento legal obligatorio. Debe ser

completo, cronolégico, claro y sin enmendaduras:

Datos de identificacion del paciente (nombre, fecha de nacimiento, DNI si
disponible) y del profesional enfermero responsable.

Signos vitales secuenciales con horario exacto: al inicio, durante y al final del
traslado.

Intervenciones realizadas: procedimientos, medicamentos administrados
(nombre, dosis, via, hora), respuesta clinica.

Eventos criticos con hora exacta y acciones tomadas.

Estado clinico al momento de entrega; hora de llegada al establecimiento
receptor.

Nombre, firma y sello del enfermero responsable y del profesional receptor.

Actividad 3.3 — Reposicion y acondicionamiento de la unidad
(NTS N.° 186-MINSA-DIGTEL-2022 — Mantenimiento de unidades prehospitalarias)

Limpieza y desinfeccion: hipoclorito de sodio 0.1% para superficies; productos
especificos para equipos electronicos.

Eliminacion de residuos biocontaminados segiin normativa MINSA: bolsas
rojas (biocontaminados), amarillas (especiales), negras (comunes).

Reposicion de insumos y medicamentos consumidos; verificar fechas de
vencimiento.

Verificar operatividad: monitor-desfibrilador (carga y electrodos), aspirador,
pulsioximetro, glucémetro, balon O2 (nivel >50%).

Completar check list de reposicion post-traslado.

Notificar a central SAMU disponibilidad de la unidad para nueva activacion.



V. SINTESIS: ETAPAS, ACTIVIDADES Y NORMATIVA MINSA

Etapa N° | Actividad Objetivo clinico Normativa
MINSA
ETAPA1 1.1 Activaciony Movilizar la unidad NTS 186-
Pre-traslado despacho adecuada al incidente ' MINSA-2022 -
D.S. 017-2011
1.2 | Evaluacion escena | Garantizar seguridad | NTS 042 -
y seguridad del entorno y equipo | PHTLS 10*
1.3  Valoracion Identificar amenazas | NTS 042 - ATLS
primaria vitales 10*
XABCDE/ABCDE | sistematizadamente
1.4 | Estabilizacion Controlar lo que | NTS 042 - ACLS
inicial amenaza la vida | 2020
antes del traslado
1.5 | Clasificacion de Determinar urgencia NTS 042
prioridad (Triage segun triage MINSA
MINSA)
1.6 | Seleccion, Formalizar trasladoy | NTS 186 - NTS
coordinacién y preparar al paciente | 042
preparacion
ETAPA 2 | 2.1 Monitorizacion Detectar NTS 042 - Zhang
Durante el continua y precozmente 2025
traslado reevaluacion cambios en estado
clinico
2.2 | Intervenciones Mantener NTS 042 - Guias
ABCDE estabilidad: via MINSA 2023
aérea, ventilacion,
circulacion
2.3 | Medicamentos de | Farmacoterapia Guias
emergencia segura y oportuna Emergencias
MINSA 2023
2.4 Escenarios criticos | Responder ante PCR, | NTS 042 - ACLS
shock, convulsion, | - PHTLS
hipoglucemia
2.5  Prevencion de Evitar  hipotermia, | NTS 042 -
complicaciones broncoaspiracion, Carvalho 2024
desplazamientos
dispositivos
ETAPA3 3.1 Comunicacion Transmitir NTS 042 - NTS
Post- SBAR vy entrega informacion 186
traslado formal estructurada,;



continuidad del

cuidado
3.2 | Registro completo | Documentar
y cronolégico legalmente toda la
atencion
3.3 | Reposicion de la Dejar  ambulancia
unidad operativa para nueva
activacion

Ley 26842 - NTS
186 - NTS 042

NTS 186-
MINSA-2022

Fuente: NTS N° 186-MINSA-DIGTEL-2022; NTS N° 042-MINSA/DGSP-V.01;

Guias de Emergencias MINSA 2023; evidencia cientifica citada.

VI. Check lists de verificacion por fases de traslado registro de enfermeria

prehospitalaria

Los siguientes check list de verificacion han sido elaborados conforme a la NTS N°
186-MINSA-DIGTEL-2022 y la NTS N° 042-MINSA/DGSP-V.01. Su uso es
obligatorio en cada traslado y constituye parte del registro de atencion prehospitalaria.

Deben ser completados por el profesional de enfermeria responsable de la unidad.

El registro de enfermeria prehospitalaria constituye un documento legal obligatorio
conforme a la Ley N° 26842 (Art. 15) y la NTS N° 042-MINSA/DGSP-V.01. Debe ser
completo, claro, cronoldgico y sin enmendaduras. Incluye: datos de identificacion del
paciente y del enfermero responsable; signos vitales secuenciales con horario;
intervenciones y respuesta del paciente; eventos criticos con hora exacta y acciones
tomadas; estado inicial y final del paciente; nombre, firma y sello del enfermero y del

profesional receptor.

CHECK LIST DE VERIFICACION — FASE 1: PRE-TRASLADO
Basado en NTS N° 186-MINSA-DIGTEL-2022 y NTS N° 042-MINSA/DGSP-V.01

Turno: Mafana [0 Tarde Tipo ambulancia: I [J

Fecha: / /

Unidad N°:

0 Noche O nmg mrgd

Enfermero responsable: Hora de verificacion:




Item de verificacion Si No Observaciones
cumple cumple

A. VERIFICACION DE LA UNIDAD DE AMBULANCIA
La ambulancia se encuentra operativa y en O

buen estado mecéanico

Combustible suficiente para el traslado
Sistema de comunicacion (radio/celular)
operativo y con contacto SAMU confirmado
Sirena y luces de emergencia operativas
Camilla operativa con cinturones de seguridad
funcionales y barras de seguridad

Espacio interior limpio, desinfectado y
ordenado

Temperatura del habitaculo regulada (20-
22°C recomendado)

B. EQUIPAMIENTO DE ViA AEREA
Bolsa-mascara-valvula (BVM) adulto vy
pediatrico — operativas

Canulas orofaringeas (tallas 80, 90, 100 mm)
disponibles

Cénulas nasofaringeas (tallas variadas)
disponibles

Laringoscopio con hojas (curva N° 3 y 4) —
verificar pilas/carga

Tubos endotraqueales (calibres 7.0, 7.5, 8.0
adultos) con guia

Dispositivos supragloticos (mascara laringea
o similar) disponibles

Jeringa 10 ml para inflado de cuff disponible

o o oo Ood
o O oOog oo od

Fijador de tubo endotraqueal disponible

Aspirador de secreciones — operativo y con
sonda de Yankauer

Sondas de aspiracion (CH 12, 14) disponibles
C. OXIGENOTERAPIA Y VENTILACION
Baldon de O2 con nivel >50% del total

Manoémetro y regulador de flujo operativos

o ooo o o o o o O
o ooo o o o o g O

Mascara de reservorio adulto y pediatrico
disponibles

Mascara Venturi con diferentes
concentraciones disponible

Puntas nasales disponibles

Ventilador mecanico operativo — verificar
bateria y parametros (solo Tipo III)
Nebulizador disponible

D. EQUIPOS DE MONITORIZACION

o oo o ooOoaa
o oo o ooOoaa



Monitor-desfibrilador — operativo, cargado y O O
con electrodos disponibles

Pulsioximetro — operativo con sensor (adulto O O
y pediatrico)

Tensiéometro manual y/o automatico — O O
operativo con brazalete adecuado

Glucometro con tiras reactivas vigentes y O O
lancetas

Termometro disponible O O
Capnografo/capnémetro — operativo (Tipo O O
110)

Bombas de infusion — operativas y cargadas O O
(Tipo III)

E. INMOVILIZACION Y TRASLADO

Collarines cervicales: tallas S, M y L O O
disponibles

Tablero espinal largo con al menos 3 correas O O
Inmovilizador lateral de cabeza (bloques de O O
cabeza) disponible

Dispositivo de extricacion (KED) disponible O O
Férulas de miembros superiores e inferiores O O
disponibles

Manta térmica disponible O O
Sabanas y apositos disponibles O O

F. ACCESO VASCULAR Y FLUIDOTERAPIA

Catéteres venosos periféricos: calibres 14 G, O O
16 G, 18 G, 20 G disponibles

Agujas intradseas disponibles (Tipo I y III) O O
CINa 0.9% (al menos 2 litros) disponibles O O
Lactato de Ringer (al menos 1 litro) disponible O O
Equipos de venoclisis y llaves de 3 vias O O
disponibles

Jeringas (5 ml, 10 ml, 20 ml) y agujas O O
disponibles

Guantes estériles y no estériles (tallas S, M, L) O O
disponibles

Alcohol, gasas, apdsitos y esparadrapo O O
disponibles

G. MEDICAMENTOS DE EMERGENCIA — Verificar existencia y fechas de
vencimiento

Adrenalina (epinefrina) 1 mg/ml — ampollas O O
disponibles
Atropina 0.5 mg/ml — ampollas disponibles O O
Amiodarona 150 mg/3 ml — ampollas O O
disponibles
Midazolam 5 mg/ml — ampollas disponibles O O



Morfina 10 mg/ml o Tramadol disponibles
Dextrosa al 50% — ampollas disponibles
CINa 0.9% 10 ml (para diluciones) —
ampollas disponibles

Salbutamol para nebulizacion disponible
Hidrocortisona disponible

Glucago6n disponible

Todas las fechas de vencimiento de
medicamentos vigentes

H. EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL (EPP)
Guantes de nitrilo (tallas variadas) disponibles O
en cantidad suficiente

Mascarillas quirargicas y N95 disponibles
Lentes de proteccion disponibles

Mandil/bata impermeable disponible

Bolsas para residuos: roja, amarilla y negra
disponibles

I. DOCUMENTACION Y COMUNICACION
Formatos de registro de  atencion
prehospitalaria MINSA disponibles

Boligrafos disponibles (minimo 2)
Consentimiento informado formato UPCH
disponible

Radio/celular operativo con nimero de central
SAMU 106 confirmado

Responsable de verificacion: Firma:
Fecha: / /

Unidad N.°: Tipo ambulancia: Turno: Hora de
verificacion:

oooo Oomo
oooo Oomo

oonod
oooogr o

o oo 0o
o oo 0O

Instruccién: Marcar L] en la columna correspondiente. Toda casilla "No cumple' debe
ser reportada al responsable del servicio antes de iniciar el traslado. Firmado por el
enfermero responsable de la unidad.



CHECK LIST DE VERIFICACION — FASE 2: DURANTE EL TRASLADO
Basado en NTS N° 042-MINSA/DGSP-V.01 y Guias de Emergencias MINSA 2023

. Edad:
P te: _
aclente Prioridad: 10T O T O
Sexo: M OFO
Hora inicio traslado: Destino: Motivo:

A.REGISTRO SECUENCIAL DE SIGNOS VITALES (completar cada 5 min en
criticos / cada 15 min en estables)

Hora | FC PA FR SpO2  Glasgow Temp. Dolor | Observaciones
(Ipm) (mmHg) (rpm) (%) (O ___ (EVA)

B. VERIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA DURANTE
EL TRASLADO

Item de verificacion Si No Observaciones
cumple = cumple

VIA AEREA Y VENTILACION

Via aérea permeable verificada al inicio del
traslado

Posicion y fijacion del TET/dispositivo
supraglotico verificadas

Presion del cuff verificada (20-30 cmH20)
si paciente intubado

Aspiracion de secreciones realizada cuando
fue necesario (<15 seg)

02 administrado y titulado seglin saturacion
objetivo

o 0O o 0O 0O
o O o 0O 0O



BVM asistida cuando se detect6 ventilacion
ineficaz

Capnografia monitoreada continuamente
(solo Tipo III)

O

O

CIRCULACION Y ACCESOS VASCULARES

Permeabilidad de accesos  venosos
verificada al inicio del traslado

Torniquetes aplicados: hora de aplicacion
registrada (max. 2 h)

Fluidoterapia administrada segiin protocolo
y condicion clinica

Control activo de hemorragias mantenido
durante todo el traslado

Signos de sobrecarga hidrica monitoreados
(crepitantes, desaturacion)
MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS
Medicamentos administrados aplicando los
5 correctos

Nombre, dosis, via, hora y respuesta
registrados inmediatamente

Alergias conocidas del  paciente
consideradas antes de administrar

MONITORIZACION Y REEVALUACION

Reevaluacion realizada segin frecuencia:
¢/5 min (critico) o ¢/15 min (estable)
Escala de Glasgow evaluada en cada
reevaluacion

Glucosa capilar medida cuando estaba
indicado

Variaciones significativas comunicadas a la
central SAMU

INMOVILIZACION Y SEGURIDAD
Collarin cervical verificado y mantenido
correctamente posicionado

Tablero espinal/inmovilizadores
verificados y seguros

Paciente asegurado en camilla con
cinturones durante todo el traslado

Fijacion de sondas, drenajes y dispositivos
verificada periddicamente

PREVENCION DE COMPLICACIONES
Manta térmica mantenida para prevenir
hipotermia

O

o 0O o o o Od

o O 0O 0O

O O 0O 0O

O o o o o O O

O

O

o O 0O 0O

o O O 0O



Temperatura del habitaculo regulada (20-
22°C)

Aspirador disponible y encendido en caso
de nauseas/vomitos

Cabecera a 30° mantenida si paciente no
intubado

Posicion del paciente adecuada segun
condicion clinica

o o o Od
o o o O

C. REGISTRO DE EVENTOS CRITICOS (completar si ocurrié durante el
traslado)

Escenario critico Ocurrio Hora | Intervencion realizada y respuesta
del paciente
Paro Osid
cardiorrespiratorio No
(PCR)
Deterioro respiratorio osigd
agudo No
Shock osid
No
Convulsion activa osigd
No
Hipoglucemia severa osid
No
Bradicardia aosid
sintomatica No
Otro evento adverso OSsid

No



D. REGISTRO DE MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS DURANTE EL
TRASLADO

Medicamento Dosis Via Hora | Respuesta del paciente

Enfermero  responsable: Firma:
Hora de llegada al destino:

Instruccion: Completar durante el traslado. Cada signo vital debe registrarse con hora
exacta. Los eventos criticos y medicamentos deben documentarse inmediatamente
después de cada intervencion. Este registro forma parte del expediente clinico del
paciente.



CHECK LIST DE VERIFICACION — FASE 3: POST-TRASLADO
Basado en NTS N° 186-MINSA-DIGTEL-2022 y Ley N° 26842

Hora de llegada al Establecimiento receptor: Profesional receptor:
establecimiento:
Item de verificacion Si No Observaciones

cumple = cumple

A. ENTREGA FORMAL DEL PACIENTE (TECNICA SBAR)
S — Situacion: nombre, edad, motivo del O O
traslado y condicion actual comunicados

B — Antecedentes: historia clinica O O
relevante y  tratamientos  previos

comunicados

A — Analisis: estado clinico al momento O |
de entrega, signos vitales y evolucion

comunicados

R - Recomendacion: necesidades O O
inmediatas y alertas clinicas

comunicadas

Transferencia fisica del paciente O O
realizada sin retirar dispositivos de

inmovilizacion

Técnica de rollo en block aplicada en O O
sospecha de lesion espinal

Confirmacion verbal de recepcion O O
obtenida del equipo receptor

Nombre y firma del profesional receptor O O
registrados en el formato MINSA

B. DOCUMENTACION Y REGISTRO

Formato de registro de atencion O O
prehospitalaria MINSA  completado
cronologicamente

Datos de identificacion del paciente y del O O
enfermero responsable registrados

Signos vitales secuenciales con horario O O
completos en el registro

Todas las intervenciones realizadas 1 I
registradas (procedimientos,

medicamentos)



Eventos criticos con hora exacta y
acciones tomadas registrados

Estado clinico al momento de la entrega
registrado

Hora de llegada al establecimiento
receptor registrada

Nombre, firma y sello del enfermero
responsable colocados

Documentacion entregada al O O
establecimiento receptor

C. LIMPIEZA, DESINFECCION Y REPOSICION DE LA UNIDAD
Habitaculo desinfectado con hipoclorito O O

de sodio 0.1% (superficies y camilla)
Equipos electronicos desinfectados con
productos especificos

Residuos biocontaminados eliminados
en bolsa roja

Residuos especiales eliminados en bolsa
amarilla

Residuos comunes eliminados en bolsa
negra

Equipamiento de via aérea repuesto:
BVM, canulas, TET, sondas, aspirador
Sistema de oxigenoterapia verificado:
balén 02 >50%, flujdmetro operativo
Monitor-desfibrilador: operativo,
cargado y con electrodos disponibles
Pulsioximetro, tensidmetro y glucémetro
operativos y repuestos

Insumos de acceso vascular repuestos
(catéteres, soluciones, venoclisis)
Dispositivos de inmovilizacion
verificados y repuestos si es necesario
Medicamentos de emergencia repuestos

y fechas de vencimiento verificadas
Camilla operativa y lista para la
siguiente atencion

Check list de reposicion post-traslado
completado

D. DISPONIBILIDAD DE LA UNIDAD

o o o Od
o o o O

o o o o o o o o o o o o g
o o o o o o o o o o o o d

Balon de O2 verificado: nivel >50% O O
confirmado
Todos los equipos verificados y O O

operativos



Todos los insumos y medicamentos O O
repuestos y disponibles

Central SAMU 106 notificada: unidad O O
disponible para nueva activacion

Tipo de ambulancia y equipamiento O O
comunicados a la central SAMU

Enfermero responsable: Firma:
Sello:

Hora de notificaciéon a SAMU: Unidad N.°: Tipo:
Turno:

Observaciones adicionales:

Instruccion: Completar inmediatamente después de cada traslado. Toda casilla 'No
cumple' debe ser notificada al jefe de unidad y resuelta antes de la siguiente activacion.
El presente check list forma parte del expediente clinico del traslado conforme a la Ley
N.° 26842 y la NTS N.° 186-MINSA-DIGTEL-2022.



CONSTANCIA DE VERIFICACION COMPLETA

Declaro que los presentes instrumentos de verificacion (Anexos A, B y C) han sido
completados correctamente durante las fases pre-traslado, durante el traslado y post-
traslado, conforme a la NTS N.° 186-MINSA-DIGTEL-2022 y la NTS N.° 042-
MINSA/DGSP-V.01 del Ministerio de Salud del Peru.

Enfermero(a) responsable del traslado Jefe / Coordinador de la unidad

Nombre, firma y sello Nombre, firma y sello
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